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Prof. Dr K. MAJEWSKI 
Klęska grożąca z powodu ogromnego rozszerzania epidemii iaglicy. 


Konieczność pomocy państwowej w jej energicznieiszym 
zwalczaniu. 


Jaglica, istniejąca w Polsce od bardzo długiego czasu, 
w ostatnich dwóch dziesiątkacli lat zwiększyła się do rozmiarów 
katastrofy. Złożyły się na to, iak zwykle przy epidemiach, duże 
ruchy ludności w czasie wojny, a po wojnie także repatriacja ty- 
sięcy ludzi z Rosji do Polski. Jaglica. jak wiadonio, jest cho- 
robą zakaźną przewlekłą, zaliczoną do tzw. chorób społecznych. 
Fisząc w lekarskim piśmie, nie potrzebujemy charakteryzować 
bliżej ogromu tego nieszczęścia, które spotyka człowicka zakaża- 
nego. 

Towarzystwo ©Okulistów Polskich zorganizowało w dniu 
8 grudnia 1936 r. Zjazd w Warszawie członków sekcji iagliczej, 
który odbył się z udziałem przeszło 100 okulistów polskich i przez 
cały dzień odbywały się interesuiące dyskusie. 

Przede wszystkim stwierdzono na podstawie urzędowych 
danych, że liczba chorych na iaglicę w Polsce przekracza już 
pół miliona. Rozprzestrzeniona jest iaglica nie tylko na kresach, 
ale np, szeroko w woiewództwie łódzkim, na Podkarpaciu, na 
Pomorzu itd. Dziś już stwierdzić trzeba, że mamy do czynienia 
z bardzo poważnie grożącą Polsce epidemią, że ratunek iest 
niezmiernie potrzebny, że obecna akcia iest za mała i nie od- 
0017180381068 rozmiaroni juz dziś srozacei się epidemii. Ze spra- 
wozdania, które przedłożyli przedstawiciele Państwowej Służby 
Zdrowia widać, że metody, których w Folsce się używa do wal- 
ki z jaglicą, niewątpliwie są celowe i dobrze dobrane, ale wo- 
bec natężenia epidemii cała akcja jest bezwarunkowo za słaba, 
środki, którymi nasza służba zdrowia dysponuje, są stanowczo 
nie wystarczające. Przy ocenie całei pracy w celu stłumienia ta- 
kiej epidemii, jaką jest iaglica, która, jak wiadomo, jest choro- 
ba uporczywą. leczy się długo i niejednokrotnie znów powraca, 
musi o to chodzić, żeby liczba wyleczonych byłą wieksza, ani- 
żeli w tym samym czasie liczba nowych zakażeń. Oczywiście 
im więcej jest w kraiu chorych, z których każdy może być ogni- 
skiem nowego zakażenia, tym więcej musi być warsztatów pra- 
cy do zwalczania tei epidemicznej choroby. 

Dyskusja obszerna, która toczyła się na Zjeździe, jakie sta- 
nowisko powinno być zajęte wobec tej grożącej katastrofy, do- 
prowadziła do następujących rezolucyj: 


„l. Dotychczasowe środki, przeznaczone na zwalczanie ja- 
glicy, wobec znacznego rozpowszechnienia tej choroby w kraju, 
według danych urzędowych około 500.000 chorych, są miedosta- 
teczne, a nadto ludność nie posiada dostatecznej pomocy okuli- 
stycznej. Zachodzi konieczność wydatnego powiększenia kredy- 
tów w budżetach państwowych i samorządowych oraz ubezpie- 
czalni społecznych na zwalczanie jaglicy i zapobieganie ślepocie. 
Walka z jaglica prowadzona jest dwiema metodami: 1) przez 
przychodnie przeciwiaglicze i 2) przez zakłady zamknięte dla 
dorosłych i dla dzieci. 

H. Co do przychodni: 

Liczba przychodni przeciwiagliczych dla udzielania pomocy 
leczniczej osobom chorym i zagrożonym iaglicą na miejscu iest 
niedostateczną i powinna być wydatnie powiększona. 

Co do zakladów zamkniętych: 

Ill. Dia doroslych. Przy klinikach okulistycznych i szpita- 
łach z oddziałami ocznymi powinny być zorganizowane schro- 
niska dla umożliwienia leczenia się chorym jagliczym i ocznym 
z prowincji. 

IV. Dla dzieci, Zakład iagliczy Uniwersytetu Jagiellońskie- 
go w Witkowicach powinien być wykorzystany w większym za- 
kresie do zwalczania iaglicy u dzieci. W szczególności do Za- 
kładu tego powinny być odstawiane: 

a) dzieci z ciężką postacią iaglicy i powikłaniami. 

b) dzieci, których rodzice mieszkają daleko od przychodni 
iagliczych, 


c) dzieci z zakładów opiekuńczych. 

V. Ubezpieczalnie Spoleczne i inne instytucie lecznictwa 
zbiorowego nie powinny w stosunku do chorych iagliczych sto- 
sować ograniczeń co do czasu leczenia. 

VI. Organizacje przysposobienia wojskowego powinny wy- 
datnio współdziałać w akcji zwalczania javlicy przez przyimuso- 
we leczenie chorych przedpoborowych. Chorzy na 188116) nie po- 
winni być od razu zwalniani ze służby wojskowej, lecz wcielani 
do specialnych kompanii jagliczych, bądź też urlopowani z obo- 
wiązkiem przymusowego leczenia Sic. 


Proj. Dr J. Lauber, przewodn. Tow. Polskich Okulistów*. 
Prof, Dr E. Godlewski, przewodn. posiedz. 


W dotychczasowej akcii główny nacisk położony był na 
przychodnie rozmieszczone w kraju, w których chorzy iagliczy 
leczą się, przychodząc codziennie na wizyty lekarskie. Ale licz- 
ba przychodni czynnych w Polsce przy tym rozprzestrzenieniu 
cheroby iest nie wystarczająca. Według danych urzędowych 
liczba chorych, zostających pod opieką tych przychodni, wy- 
nosi około 110.000 ludzi. A chorych jest 500.000. Przypuśćmy, 
że liczba tych, którzy się leczą prywatnie albo z pomocą ubez- 
pieczalni lub aimbulatoriów szpitalnych wynosi około 40.000, to 
wypada, że około 350.000 chorych ‘na iaglicę jest zupełnie bez 
opieki, choroba może się u nich dalej rozwijać, a oni nadal sze- 
rzą epidemię. Z przytoczonych cyfr wynika, że liczba przychod- 
ni powinna być prawie trzykrotnie zwiększona. Jeżeli jest za 
mało wykształconych w tym kierunku lekarzy, to trzeba czę- 
Ściei organizować kursy dokształcające dla ich przygotowania, 
a przede wszystkim zwiększyć środki na walkę z iaglicą. Nie 


powinno się za szeroko posługiwać lekarzami nie dokształ- 
conymi w tym kierunku, tym mniej nauczycielami wiejskimi, 


zakonnicami, niewykwalifikowanymi  pielęgniarkami a jeśli 
to konieczne, to powinno to być pod ścisłą kontrolą wyszkolo- 
nych lekarzy. Tu chodzi o rzecz niesłychanie poważną, gdy jesi 
mowa o możliwości utraty wzroku, a nie znający się na 7 
mega „lecząc' dopomóc niesłychanie do tego nieszczęścia, jakin 
jest ociemnienie. 

Ziazd Okulistów stwierdził, że samymi przychodniaini nie 
da się leczyć wszystkich przypadków i że część ich — szcze- 
gólnie ciężka jaglica z powikłaniami — powinna być leczona 
w szpitalach, klinikach lub w ogóle w zakładach zamkniętych. 
W przychodniach zasadniczo pracują lekarze przeszkoleni w le- 
czeniu zwykłej jaglicy. ale rzadko okuliści. Tymczasem lecze- 
nie iaglicy prawdziwie ciężkiej, uporczywei lub powikłanej 
(np. z zołzami) powiuno być w rękach wyspecializowanych okn- 
listów i prowadzone ze szczególną starannością, z zastosowaniem 
nieraz zabiexów, których przeciętny lekarz nie-okulista nie mo- 
że wykonywać z pożytkiem dla chorego. Do Zakładu Lecznicze- 
go dla dzieci iagliczych w Witkowicach przesyłane sa nieraz 
dzieci, które przez długi czas leczone były w przychodniach 
przez lekarzy nie-okulistów, przez pielęgniarki, wychowawczy- 
nie i zakonnice. W szeregu przypadków trzeba się dużo napra- 
cować, ażeby odrobić to zło, które takim pseudoleczeniem wy- 
iządzono 'choremu. 

Szpitale i kliniki mają zwykle oddziały oczne, prowadzone 
przez okulistów. Szpitale te przyjmują przede wszystkim doro- 
słych. Ale korzystać z nich w dzisiejszych warunkach rzadko 
mogą chorzy na jaglicę, która jest przede wszystkim chorobą 
biednych, a taksy szpitalne wynoszą u nas od 5.60—8 zł i Wy- 
261. Uważając za konieczne dla niektórych przypadków chorych. 
jagliczych leczenie w zakładach leczniczyci. Ziazd Okulistów 
uchwalił wniosek do władz, ażeby w celu umożliwienia lecze- 
nia chorych na jaglicę w oddziałach ocznych postarać się o za- 
łożenie pewnego rodzaju tanich 10161 czy gospód, w których 
inieszkaé i żywić by się mogli chorzy na iaglicę i uczęszczać 
na leczenie do danych imstytucyi. 

Trudniejsza jest sprawa z dziećmi, których trzymanie razenr 
z dorosłymi przez długi nieraz czas leczenia jest dla dzieci ze 
względów wychowawczych stanowczo szkodliwe, a uczęszcza- 
nie tych dzieci do szkół jest dla innych dzieci niebeznieczne. 
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Dla dzieci istnieje jednak Zakład Leczniczy  przeciwiagliczy 
w Witkowicach pod Krakowem (adres: Witkowice, poczta Czer- 
wony Prądnik pod Krakowem, Zakład Jagliczy Uniwersytetu 
Jagiellońskiego). 

Zakład ten, założony przed 20 laty przez Komitet Książęco- 
Biskupi a prowadzony iako praca społeczna Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego, ma 450 łóżek. Taksa iest nieporównanie niższa niż 
w klinikach i szpitalach, bo za leczenie, utrzymanie, ubranie 
i naukę dzieci taksa wynosi 2 zł, a dzięki pomocy Ministerstwa 
Opieki Społecznei dla samorządów, może być opłata ta zredu- 
kowana do 1.50 zł. Koleje państwowe dają dzieciom szkolnym 
przesyłanym do Witkowie zniżkę 50% — powrót zaś zupełnie 
bezpłatny. Zakład ma państwową szkołę 7-klasową oraz zorga- 
nizowaną opiekę wychowawczą. Niestety stwierdzić należy fakt, 
że około 200 łóżek jest niezaietych. A więc dzieci chorych na 
terenie Państwa Polskiego, z których każde stanowi ognisko 
dalszego zakażenia (a jakże łatwo zakażają się dzieci w szkole) 
jest 170.000, a w zakładzie leczącym jaglice 200 miejsc mieza- 
jętych! Instytucja, która 20 lat już pracuje, obeonie, gdy zdaje 
się, że jest naipotrzebnieisza, może dla braku materiału chorych 
jagliczych ulec likwidacii. Było by to na pewno klęską, a równo- 
cześnie dowodem, że iednak nie umie się zoryanizować współ- 
pracy z instytucjami założonymi i prowadzonymi przez społe- 
czeństwo. 

Przede wszystkim samorządy, które maią opłacać taksę za 
biednych nie maią potrzebnych na to środków (mimo tak bardzo 
niskiej taksy (2 zł), jak chyba w żadnym szpitalu polskim) 
i dlatego chorych dzieci nie leczą i nie posyłają do leczenia 
(350.000 nie miało w tym roku opieki). Fowtóre za mała iest 
sprawność kontroli co do wykonania poleceń władz. Lekarze 
kontrolujący wydaią polecenia wysłania do zakładu leczniczegn 
chorych dzieci, ale te polecenia nie są wykonywane, są obcho- 
dzone, a kontroli lekarzy wojewódzkich (z wyjątkiem jednego 
województwa krakowskiego) w tym kierunku nie ma. Mamy na 
to cały szereg dowodów, że w różnych miejscowościach polece- 
nia, wydane przez lekarzy robiących przegląd iaglicy, nie są wy- 
pełniane, a z praw egzekutywy nie chce sie korzystać. Dzieci 
w wielu zakładach opiekuńczych mają za mało nieraz opieki le- 
karskiej. Leczą je zakonnice, czasem wychowawczynie, czy pie- 
lęgniarki, najczęściej nikt, a samorządy starają się obejść wyko- 
tanie wydanego przez lekarza polecenia. Że istotnie zależy to 
od kontroli lekarzy wojewódzkich, widać na przykładzie z wo- 
jewództwa krakowskiego. To iest jeden z mniej zajagliczonych 


terenów. Z jednego jednak tylko powiatu żywieckiego — przy 
odpowiedniej kontroli lekarza wojewódzkiego i dobrei woli i ener- 
gii lekarza powiatowego — przywieziono w grudniu 1936 r. do 


Zakładu w Witkowicach przeszło 80 dzieci z ciężką iaglicą, 60 
dalszych zapowiedziano. 


Zjazd Okulistów wyraził postulat, żeby do zakładu iagli- 
czego odsyłane były dzieci: 
1) z zakładów opiekuńczych, dzieci te bowiem pozostając 


nadal w zakładach macierzystych zakażać muszą współmieszka- 
jących z nimi towarzyszy; 

2) dzieci mieszkające tak daleko od przychodni, że regular- 
ne zgłaszanie się do ambulatoriów jest dla nich niemożliwe. 
W powiatach podgórskich lub na kresach wschodnich ludzie 
mieszkają nieraz dalej niż o 30--40 km od takich przychodni. 
Czy mogą dzieci w tych warunkach leczyć się prawidłowo, gdy 
śnieg, deszcz lub zawierucha utrudniają im przejście przez da- 
lekie leśne lub górskie drogi? 

3) wreszcie zdaniem lokulistów konieczne jest szpitalne le- 
czenie w wielu przypadkach jaglicy ciężkiej z powikłaniami, 
którą ambulatoryinie leczyć jest bardzo trudno. 

Walka z iaglica powinna też być dyktowana troską o siły 
obronne Faństwa. Według dziś obowiązujących przepisów cho- 
rzy na jaglicę są stale zwalniani od służby woiskowei. Dziś iuż 
musi sie zwiększać procent zwolnionych przy poborach wojsko- 
wych wskutek iaglicy, a jak to będzie wyglądać za parę lat, 
gdy z dzisiejszych ognisk zakażenią rozprzestrzeni się ta clio- 
roba znacznie szerzei? 

Trzeba pamiętać, że mieszkania, zajęte przez rodziny ja- 
glicze, a w czasie ćwiczeń woiskowych użyte iako kwatery, 
stanowić będą poważne niebezpieczeństwo dla żołnierzy. 

Duża epidemia jest dziś na Podhalu w domach włościań- 
skich, a więc powiat żywiecki, gorlicki, limanowski ma wiele 
dzieci iagliczych. To jesi teren uzdrowisk, gdzie latem przy- 
jeżdżają letnicy, mieszkają po domach. skąd mogą wrócić z ja- 
glicą. Miał epidemie Slask w okolicach Wisły, także wśród 
dzieci, ale energiczna akcia bardzo sytuacię poprawiła. 

Mówiąc o epidemii jaglicy trzeba zwrócić uwagę na jei 
pewne charakterystyczne właściwości, 007670181366 ią od innych 
chorób zakaźnych. 
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W chorobach zakaźnych takich, iak płonica, odra, dur pla- 
misty, ustrój zakaża przez pewien stosunkowo krótki okres trwa- 
tia choroby. Chory albo ginie, albo w wielu przypadkach i wielu 
chorobach zakaźnych uzyskuje odporność, czasami na całe ży- 
cie. W ten sposób w obu tych przypadkach wygasa ognisko 
zarazy. Przy jaglicy może zakażać do końca swego życia, 
a o ile zostaie wyleczony, może podlegać na nowo zakażeniu 
iaglicą. Oczywiście, że wtedy ognisko zakażenia jest nieporów- 
uanie trwalsze, aniżeli przy innych wsponmianych tu chorobach. 

Epidemia cholery, duru plamistego, duru brzusznego, pło- 
nicy, odry i wielu innych trwa przez pewien czas, po czym na- 
51901016 zwykle osłabienie natężenia epidemii i jej wygaśnięcie. 
W bardzo wielu przypadkach choroby, powyżej wspomniane 
nawet bez pomocy lekarskiej ustępują i chory zdrowieje. Aczkol- 
wie w zupełnie wyjątkowych przypadkach w iaglicy może nastą- 
pić samowyleczenie, to iednak, gdy mowa jest o epidemiach, liczyć 
na to nie niożna. Dlatego akcia ratunkowa musi być prowadzo- 
na, i to jak naienergiczniei, znacznie usilniej niż dotąd, z więk- 
szymi nakładem sił i środków, jeżeli nie ma doiść do wielkiej 
katastrofy. 

Ta praca musi być zakreślona na szereg lat, ażeby napra- 
wić zaniedbanie nasze z szeregu ostatnich lat, które doprowa- 
dziły do takiego stanu, iaki mamy 5 

Chodzi tu o mnóstwo ludzi przede wszystkim biednych 
u których to zakażenie musi się szerzyć znacznie mocniej, ani- 
żeli w klasach zamożniejszych. Brak miednic, ręczników, ele- 
mentarnych zasad czystości i kultury, to wszystko iest powo- 
dem, że to iest choroba przeważnie ludzi żyiących w biedzie. 
Jeżeli do nędzy codziennej dołącza się jeszcze cierpienie, 
dołącza się groźba i obawa utraty wzroku a przede wszystkim 
brak pomocy lekarskiej, ieżeli stwierdzamy dziś na podstawie 
urzędowych danych, ze 350.000 ludzi nie ma możliwości lecze- 
nia się z jaglicy, to ratunek energiczny ze strony Państwa, do- 
starczenie na to materialnych funduszów jest niezbędne i uie- 
słychanie pilne. Jeżeli tei pomocy nie będzie, epidemia musi 
rozszerzać się i zwiększać liczbę ognisk zakaźnych. 

Pomyślmy tylko o tym prostym fakcie, że jeżeli każdy 
z 500.000 chorych iagliczych w Polsce w ciągu roku zakazi tyl- 
ko jednego zdrowego, to za rok może bvć w Polsce milion cho- 
rych na jaglicę, za dwa lata 2 miliony i tak iść będzie dalej we- 
dług geometrycznego szeregu. 

Do tego dopuścić nie wolno. Wobec tei klęski, którą już iest 
500.000 przypadków iaglicy i wobec tego, co stąd jeszcze 
w przyszłości przy dalszej niedostatecznej w tym kierunku 
akcii może, albo raczei musi wyniknąć. społeczeństwo ma mo- 
ralne *prawo żądać jak najenergicznieiszego rozpoczęcia akcii 
ratunkowej w tych rozmiarach, jakie zakreślił Ziazd sekcii ia- 
gliczej Towarzystwa Polskich Okulistów. Przez kilka lat ży- 
cia w okresie woiny kierował ieden z nas akcią zwalczania cięż- 
kich chorób zakaźnych w Polsce, a więc duru plamistego, cho- 
lerv, czerwonki itd. w epidemicznych kolumnach, iako Naczelny 
Nadzwyczajny Komisarz do walki z epidemiami. Czuiąc się przez 
to do pewnego stopnia uprawnionym do zwrócenia uwagi na 
obecnie grożącą ludności polskiej klęskę ze strony rozszerzają- 
cej się gwałtownie epidemii iaglicy, staraliśmy się przekonać 
tych, którzy mają w tych sprawach głos decyduiący. że powin- 
na być wszczęta energiczniejsza akcja tłumienia jaglicy. W Sej- 
mie i Senacie towarzyszył jeden z nas profesorowi okulistyki 
w Uniwersytecie Warszawskin Lauberowi w delegacji do 
Komisii sanitarnej ciał parlamentarnych i odnieśliśmv wrażenie 
zrozumienia naszych intencyj i dobrej woli, żeby sprawę na- 
przód posunąć. 

Natomiast z interwencji u Władz Wykonawczych zarówno 
cywilnych. iak i woiskowych odnieśliimy wrażenie, ze to nie- 
bezpieczeństwo iest niedoceniane. 

Łudzić się nie można przypuszczeniem, że iaglica się nie 
rozszerza, a 01128 liczba przypadków odpowiada „iowoodkry- 
tym“ chorym, którzy byli od dawna zakażeni. Optymistyczne to, 
ale szkodliwe złudzenie. Ze 100 dzieci przywiezionych do Zakła- 
du w Witkowicach z Podhala w grudniu zeszłego roku 80 dzieci 
nabyło jaglicę w roku 1936 i to głównie w szkole. Że prócz tych 
nowo-zakaZonych może być pewna liczba dawno chorych, o któ- 
rych władze nie wiedziały, to więcej niż pewne, ale pozostaje 
fakt. że iaglica bardzo mocno się rozszerza na Podhalu, a nie 
ma żadnych danych, żeby jei nie przybywało na kresach, a na- 
wet w woiewództwach centralnych, 

Toteż uznanie wielkiego niebezpieczeństwa i wyciągnię- 
cie stąd pełnei konsekwencii jest konieczne. A więc zwiększyć 
wydatnie liczbę przychodni, umożliwić leczenie w zakładach 
leczniczych tam, gdzie tego iest potrzeba, leczenie dorosłych 
1 dzieci, ale nie tylko tych, którzy sami mogą zapłacić za lecze- 
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nie, ale także biednych i pochodzących z biednych samorzą- 
dów — to są postulaty, z którymi zwrócić się do naszego Rzą- 
du mamy prawo i obowiązek. Jeżeli słyszy się, że to są obo- 
wiązki samorządów, to należy uwzględnić, że samorządy silne 
nogą wprawdzie dla mniejszei liczby biednych chorych to zro- 
bić, ale opłacać za kilkadziesiąt lub setki ludzi — których le- 
czyć się musi nie tylko z miłosierdzia, ale i w myśl obrony se- 
tek i tysięcy mogących ulec zakażeniu i w imię nie zmniejsza- 
nia siły obrony Państwa — nie może biedny samorząd na pod- 
stawie swego obecnego budżetu. To wygląda tak, jak gdyby 
np. po katastrofie powodzi sprzed 2 lat Rząd Państwa odsy- 
łał poszkodowanych do funduszów gminw. Każdy obywatel 
przecież doskonale wie, że zarówno skarb Państwa iak fundusze 
gminy powstają tylko z tego, co obywatele na nie łożą. 1 w jed- 
nym i drugim razie źródło jest to samo. Jeżeli chodzi o forme, 
to rzecz jest prosta. Skarb Państwa udzieli pomocy samorzą- 
dom w stosunku do liczby chorych, którym przecież nie można 
pozwolić ociemnieć tylko dlatego, że są biedni i że są obywa- 
telami równie biednego samorządu. Zresztą jest to najzupełniej 
po myśli rozporządzenia Prezydenta Rzeczpospolitej z dnia 
22 marca 1928 r. 0 zwalczaniu iaglicy (Dz. U, R. P. Nr 36, poz. 
333. Art. 6. ustęp ostatni) mocą którego: 


„Związkom komunalnym, na których terenie szerzy się ende- 
miczmie jaglica, lub które nie posiadają dostatecznych środków 
na założenie | utrzymanie instytucyj, o których mowa w ni- 
niejszym artykule oraz na pokrycie nieściągalnych kosztów le- 
czenia, Państwo udziela pomocy finansowej (według uznania 
Ministra Spraw Wewauętrzitych) w granicach kredytów, uchwa- 
lanych corocznie na ten cel w budżecie“. 

O ile by kwoty nie mieściły się w budżecie Państwa prze- 
widzianym na rok bieżacy, to tym mniej będą się mieścić np. 
w budżecie powiatów żywieckiego czy gorlickiego i nie ma wąt- 
pliwości, że łatwiej pieniądze na ten cel znaidzie Państwo, ani- 
żeli biedne samorządy. 

W dziedzinie walki z epidemiami, Polska ma piękne trady- 
cje: na wiosnę 1917 r. gdy epidemia ospy nawiedziła krai, zam- 
knięto czasowo wszystkie wydziały dwóch ówczesnych polskich 
uniwersytetów w Krakowie i we Lwowie i cała młodzież zgło- 
siła się do szczepień ochronnych. Akcją kierował Komitet Ksią- 
żęco-Biskupi w Krakowie. Kolumny akademickie zaszczepiły 
2 miliony ludzi w Małopolsce i południowych powiatach Kongre- 
sowki i epidemia wygasła. W roku 1919—1923 działał stworzo- 
ny i wyposażony w środki materialne przez Państwo Polskie 
Naczelny Nadzwyczainy Komisariat do walki z epidemiami duru 
plamistego. Warunki jego pracy były tym cięższe, że równocze- 
śnie była woina bolszewicka, a jednak wyniki pracy były po- 
iyślne. 

Mamy dziś premierem lekarza, któremu dobro polskiei lud- 
ności leży niewątpliwie na sercu; 101611717 nadzieję, że w imię 
usunięcia nieszczęścia grożącego kraiowi, Pan Premier zrobi 
wszystko, co jest w mocy naszego Państwa i co leży w tra- 
dvcji nawet niezbyt odległych czasów. 


WYKŁAD KLINICZNY. 
Dr Zygmunt DZIEMBOWSKI. Bydgoszcz. 
Chirurg naczelny szpitala miejskiego w Bydgoszczy. 


Wyniki zabiegów chirurgicznych na madnerczu. 
Dokończenie. 


Nowotwory nadnercza dzielą się na trzy grupy (p. Stricker 
iLeibovici — Congres francais de Chirurgie 1934 r.), a mia- 
nowicie wyróżniamy nowotwory wychodzące z części korowei, 
z części rdzeniowej a w końcu nowotwory wychodzące z tkanek 
znajdujących się w jednej 1 drugiej części, innymi słowy z tkanki 
łącznej i naczyniowej, do których zaliczamy włókniaki, mięśnia- 
ki, tłuszczaki, mięsaki naczyniaki itd. Wspomnieć jeszcze trze- 
ba o torbielacii nadnercza, których pochodzenie nie jest wyja- 
Śnione. 

Wśród nowotworów części rdzeniowei, odróżnić musimy ta- 
kie, które powstały z komórek embrionalnych (tzw. sympatho- 
gonii) i z komórek doirzatych czyli zróżniczkowanych. Nowotwo- 
ry pierwszej grupy noszą nazwę „sympathicogonioma (sympatho- 
me sympathogonique) lub „sympathicoblastoma', dlatego, bo po- 
wstają one z tzw. sympatogonii czyli komórek embrionalnych, 
stanowiących pierwszy zarodek nadnercza; komórki te nastep- 
nie zróżniczkują się na sympatoblasty ti. na komórki nerwowe 
współczulne, lub na komórki gruczolowe chromochłonne. Nowo- 
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twory powstałe z komórek dojrzałych, ti. ostatecznie zróżnicz- 
kowanych, dzielą się w zależności od tego, czy powstały z ko- 
mórek nerwowych lub też gruczołowych na ganglioneuromata 
lub paragangliomata, Znaczenie nowotworów embrionalnych pow- 
stałych z komórek nerwowych (sympathoma, neuroblastoma), któ- 
re dawniej zaliczano do mięsaków, jest w chirurgi niewielkie. 
Charakteryzuje je znaczna skłonność do przerzutów w wątrobie, 
w płucach i kościach. Ganglioneuromata są łagodne i przeważ- 
nie nie powodują objawów klinicznych, stwierdza się je prze- 
ważnie przypadkowo przy sekciach. Paragangliomata natomiast, 
jak wyżej wspomniałem, bywają właśnie powodem nadciśnienia 
napadowego i z tych względów interesują również chirurga. 

Nowotwory wychodzące z kory nadnercza są najczęstsze. 
Są 006 czasem tak małych rozmiarów, że dostrzec ie można 
tylko przy badaniu histologicznym. Czasem nowotwory składają 
się tylko z hiperplastycznej tkanki nadnerczowej korowei, nie 
wykazującei żadnych zresztą znamiennych cech; zdarzają się 
jednak także prawdziwe nowotwory o charakterze gruczolaków 
iub nabłoniaków. Gruczolak łagodny żółty lub czerwonobrązowy, 
dochodzący do wielkości kurzego iaia czasem bywa nieoddzie- 
lony od pozostałej, zdrowej tkanki korowej, w innych znów 
razach bywa otorbiony czyli posiada otoczkę z tkanki łącznei. 
Virchow w tych wypadkach ze względu na podobieństwo do 
niektórych gruczolaków tarczycy posługuje się nazwą „wól nad- 
nercza*. Nowotwory zawierają zupełnie normalne komórki czę- 
Sci korowei nadnercza. Raki kory nadnercza są sprawą bardzo 
rzadką, jeśli oczywiście uwzględnimy, że nowotwory Grawitza 
nie są, jak błędna nazwa głosi, wcale uadnerczakami, tylko są 
w istocie pochodzenia nerkowego. Prawdziwe raki kory nadner- 
cza są bardzo złośliwe i skłonne do tworzenia przerzutów 
w gruczołach limfatycznych i narządach. 

Pod względem klinicznym odróżniamy kilka zespołów obia- 
wów, które są wywołane przez wyżej opisane łagodne nowo- 
twory kory nadnercza. Siwierdza się wtedy oblawy ze strony 
narządów płciowych i ze strony samego nadnercza, dalei obiawy 
niedomogi nadnercza i wreszcie zespół objawów nadciśnienia. 
Ten zespół obiawów nadciśnienia różni się jednak od tego, o któ- 
rym pisałem juz poprzednio, a który wywołany bywa, jak wów- 
czas powiedziałem. przez nowotwory części rdzeniowei (surrć- 
11010116 (۰ 

Co do wspomnianego zespołu obiawów, to wspomnieć tu na- 
leży o oboinactwie wrzekomym typu nadnerczowego (psendo- 
hermaphroditismus suprarenalis). W przypadkach takich mamy 
do czynienia z kobietami, które mają mniej lub więcej rozwinie- 
te zewnętrzne narządy płciowe typu męskiego i dlatego wycho- 
wane zostały jako mężczyźni. Chirurgiczna ingerencja nie wcho- 
dzi w tych razach oczywiście w rachubę, bo nowotwory nadner- 
czowe, stanowiące tu powód danej sprawy są wrodzone i prze- 
ważnie też obustronne. 

Więcei może interesuią chirurgów zboczenia później się po- 
jawiające, zwłaszcza u dziewczynek oraz dziewczyn lub kobiet 
dorosłych, które nabierać poczynają cech męskich z powodu roz- 
wijama się nowotworów w korze nadnerczowej (virilisme surré- 
nai). O wynikach dodatnich osiągniętych za pomocą wycięcia 
danego nadnercza ۳616709981 dotąd Elliott, Holmes, 
Murray, Simpson, Crosbie, Smith, Dumont Per- 
cy Sargent i inni; nader uiemnym iest tu iednak fakt, że 
nowotwory w tych razach znaidowane w stosunkowo dużej licz- 
bie są złośliwe, co odbiiać się oczywiście musi fatalnie na wy- 
nikach. Również poważną przeszkodą dla chirurga jest brak 
pewności, po której stronie należy szukać nowotworu powodują- 
cego dane przejawy. Frzeiawami wskazuiacymi na umężczyźnie- 
nie z powodu sprawy nowotworowej w korze nadnercza są bra- 
ki miesiączki, rozwój tkanki tłuszczowej podskórnej z nabiera- 
niem znamiennych męskich kształtów, zmiany w owłosieniu (ko- 
smatość), silny rozwój mięśni i wreszcie zmiana głosu. W szcze» 
gólności Mauclaire, Thornton i Codman otrzymali -= 
(ak 077۷13111111161 twierdzą — dobre wyniki, to znaczy ustąpie- 
nie powyższych obiawów, po usunięciu zmienionego nadnercza, 
ito nawet w przypadkach guzów złośliwych i przerzutów. Licz- 
ba operowanych dotąd przypadków jest jednak zbyt skąpa, by 
można wydać opinię w tei sprawie. 

Podobna sprawa u mężczyzn jest bodai jeszcze rzadszą 
(Bintori Zum bus Col. Mathias, Gumdaker SH onii 
Hertle). Objawami feminizacii iest przede wszystkim powięk- 
szenie się sutków, które zaczynają nawet wydzielać, a później 
zanik jąder. Wspomniani wyżej autorzy znajdowali w takich 
przypadkach nowotwory kory nadnercza. Hertle (Graz) ope- 
rował tego rodzaju przypadek i usunął duży guz, który można 
było poprzednio stwierdzić za pomocą pyelografii; gruczoły 
sutkowe zmniejszyły się wkrótce po operacii, natomiast 26 
i jadra zaczęły się z powrotem szybko rozwijać. 
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Poza tym obserwowano ieszcze przy guzach kory nadner- 
cza u dziewczynek następuiące zmiany: rozwój cech mes- 
kich, a więc owłosienie męskie, gios chłopięcy, przerost tech- 
taczki albo przedwczesny rozwój narządów płciowych kobiecych 
i przedwczesne pokwitanie lub też jedno i drugie. W kilku tego 
rodzaju przypadkach otrzymano korzystny wynik przez ope- 
racyjne usunięcie nowotworu; operacji dokonano w tych 
razach u dziewczynek we wieku czterech a nawet i dwóch lat 
(Collet z Oslo, Brekke z Oslo, Gandier z Lille ttd). 
U chłopców tego rodzaju sprawy są o wiele rzadsze; zdaje się, 
że został opisany jeden iedyny przypadek, w którym dzięki uda- 
nei operacii ustąpiły objawy przedwczesnego rozwoju płciowego 
(Hamilton). 

Mimo wszystko liczba operowanych takich przypadków jest 
niewielka. Rozpoznanie nowotworów kory nadnercza na podsta- 
wie wymienionych 0018٧76۷ jest trudne już choćby dlatego, że 
przecież sprawy chorobowe innych narządów rówuież w po- 
dobiry sposób mogą się obiawiać. Torbiele a zwłaszcza raki jai- 
nika (arrhenoblastoma) mogą też być powodem ustania miesiącz- 
kowania, kosmatosci, zmiany głosu itp.; obiawy te ustępują po 
usunięciu nowotworów. Dalei pamiętać trzeba o zmianacli szy- 
szynki, przysadki mózgowej i innych gruczołów dokrewnych. 

Toteż nie może ulegać kwestii, że należy zawsze w ta- 
kich przypadkach wykluczyć z wszelką pewnością zmiany 
w tych gruczotach dokrewnych. co nastręcza oczywiście duże 
trudności Również wszystkie inne narządy, zwłaszcza narządy 
jamy brzusznej, a w szczególności też małej miednicy muszą 
być badane szczegółowo z uwzględnieniem naisubtelniejszych 
metod badania. Wspomnę tu o arteriografii, odmie utrzewnowei, 


które mogą się przyczynić do odnalezienia i ustalenia punktu 
wyiścia omawianych nowotworów nadnercza. Tak twierdzą 
Rioux, Berger Stricker, Leibowici 1 inti znawcy 


spraw omawianych, którzy głos zabierali na wspomnianym kon- 
kresie francuskim (1934 r.). Pyelografia, która przyczynić się 
moze do stwierdzenia cienia w okolicy odpowiadającei nadner- 
czu lub przesuniecia nerki na skutek obecności guza, może mieć 
0288601 znaczenie donioślejsze. Słusznie jednak podkreślili 7 
zdaniem w swym referacie Stricker i Leibovici fakt, ze 
nie należy wahać się z dokonaniem laparotomii próbuei w da- 
nych wypadkach. gdyż często tylko tym sposobem uda się — 
ale oczywiście tylko pierwszorzędnemu operatorowi znaleźć no- 
wotwór, którego usunięcie moze okazać się zbawienne. 

Zdarza się czasem, że nowotwory części korowei nadner- 
cza powoduią objawy niedomogi czynności nadnerczy i objawy 
choroby Addison‘a, zwłaszcza obustronny mięsak lub obu- 
stronny gruczolak, albo, co również obserwowano, gruczolak po 
jednej stronie ze zwyrodnieniem włóknistym narządu po drugiej 
stronie (Lohéac, Gaillard, Cawadies, Looten, Puech, 
Rimbaud, Dufoix). Zabieg chirurgiczny iest wtedy niece- 
lowy. O obiawach nadciśnienia wywołanego przez nowotwory 
kory nadnercza mówić iuż nie będę. Wspomnę tylko, że nowo- 
twory te wywołują czasem trwale nadciśnienie nie tak jak gru- 
czolaki części rdzeniowei, które powodują znamienną napadowa 
postać nadciśnienia. Co się tyczy iednak wyników leczniczych, 
operacyjnych, to wszystko, co o tym można by powiedzieć, 
uwzględuiłem w ustępie dotyczącym leczenia nadciśnienia przez 
wycięcie nadnercza. 

Nadmienię też w końcu jeszcze, że najczęściej nowotwory 
nadnercza nie wywołują objawów, które by wskazywały na za- 
burzenia w dokrewnym wydzielaniu nadnerczy; obiawy klinicz- 
ne występują w takich razach z. powodu ucisku na inne narządy, 
naczynia lub nerwy, powodując bóle a obiawiają się dopiero na 
skutek powstawania przerzutów. 

Inieresuiaca sprawą chorobowa są krwiaki nadnerczy, które 
w obszernej pracy opisał ostatnio Büttner. Powód powstawa- 
nia tych krwiaków nie jest jasny. Drobne krwiaki nie odgrywaią 
roli pod względem klinicznym, znajduje się ie zwykle podczas 
sekcji. W etiologii role odgrywają sprawy urazowe, oparzenia, 
schorzenia zakaźne, zapalne. Duże natomiast krwotoki w nad- 
nerczach nie są wyjaśnione ani anatomicznie ani etiologicznie. 
Obraz kliniczny jest tu dość znamienny, charakteryzują go gwal- 
lowne bóle w górnej części brzucha i gwałtowny zapad, z po- 
wodu którego chorzy giną. Powodem krwotoków byłyby zdaniem 
niektórych badaczy zakrzepy żylne, inni zaś twierdzą, że powo- 
dem są zatory tętnic; powodem zaś zapadu i zejścia Siniertel- 
nego miałby być nie tyle sam krwotok ile sprawy związane 
z nagle powstałym znacznymi uszkodzeniem nadnerczy, miano- 
wicie nagłe wydostanie się na zewnątrz wielkich ilości adrena- 
liny, lub też podrażnienie nerwów trzewiowycli. Chirurgiczny 
zabieg wobec przeważnie obustronności zinian i trudności od- 
nalezienia ogniska — roli tu nie odgrywa. Nadmienić należy, ze 
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obiite krwotoki w okolicy nerek samoistnie, bez widocznej przy- 
czyny powstałe są przeważnie pochodzenia nadnerczowego (P a- 
colik, Doll, Koch, Sohn Brunner, Bartels, Breit- 
ner, Laewen, Koenen). Wobec faktu, ze krwotoki pochodza 
z nadnercza często przemieszezonego, dodatkowego, przylegają- 
cego zupełnie do nerki i wobec umiejscowienia krwotoku w tkan- 
kach okołonerkowych brano ie i bierze się je często zą krwotoki 
pochodzące ze samej nerki. Dlatego teź w szeregu takich przy- 
padków wykonano nefrektomię. Że zabieg taki jest nieracional- 
uy, w tych, w ogóle pod względem rokowania nader nieko- 
rzystnych przypadkach, iest aż nazbyt jasną rzeczą. Rokowanie 
jest niekorzystne z powodu dużej możliwości nawrotu po dru- 
giei stronie. Należy oczywiście otworzyć krwiak i tamponować, 
ina to bowiem uchronić przed powtórzeniem się krwotoku przy- 
naimniei po tei samej stronie. Koenen i Laewen twierdzą, 
że Śmiertelność przy zastosowaniu operacii tego rodzaju wynosi 
50%, a przy zostawieniu sprawy samei sobie wynosi 100%. 
Inni autorzy (Zwerg), którzy leczyli zachowawczo z dobrym 
wynikiem, przeczą temu. 

Obserwowałem sam przypadek nastepuiacy: Chora K. M, 
lat 37, mężatka, przywieziona została dnia 15. VIH. 1934 do 
szpitala mieiskiego w Bydgoszczy. Rozpoznanie lekarza przeka- 
zujacego brzmiało: appendicitis acuta ad operationem. W szpi- 
talu stwierdzono: wygląd ogólny bez szczególnych zmian, ciepło- 
ta ciała wieczorem o godzinie 7-mej 37,6"; szyja i narządy klat- 
ki piersiowej bez zmian, obmacywanie jamy brzusznei wykazuie 
nieznaczne napięcie powłok po prawei stronie i wyczuwalny, 
111660 tkliwy obrzęk lub guz po tei stronie w górnej części; przy- 
pominalo to silnie powiększony i wypełniony pęclierzyk żółcio- 
wy (hydrops vesicae felleae). Chora podawała, iż czuła się zaw- 
sze dobrze, nigdy poważnie nie chorowała, odbyła trzy porody 
prawidłowo. Od kilku dni czuła się nie dobrze i odczuwała bóle 
bo prawei stronie brzucha, chwilami dość silne; ponieważ 
w ostatnich 2 dniach bóle się wzmogły, wezwano lekarza, który 
chorą skierował do szpitala z wyżei wspomnianym rozpoznaniem. 
Wobec nieprawdopodobieństwa sprawy wychodzącej z wyrostka 
robaczkowego i wobec rozpoznania, a raczej przypuszczenia Wy- 
sięku w pęcherzyku żółciowym (hydrops vesicae felleae) postapio- 
no zachowawczo, stosując spokój, okłady, beladonnę, opium w czop- 
kach itd. Stan chorej znacznie się poprawił w ciągu następnych 
dui. Tkliwość i napięcie powłok brzusznych ustąpiły zupełnie 
tak, że dobrze można było wyczuwać coraz mniej tkliwy, okra- 
gly twór w okolicy odpowiadajacei pęcherzykowi żółciowemu: 
twór ten ze względu na umiejscowienie i charakterystyczny 
kształt nważano za silnie wypełniony i powiększony pecherzyk 
żółciowy. Ciepłota t tętno były normalne, wynik badania innych 
narządów, krwi, moczu itd. nie wykazywał nic nieprawidłowego 
tak, że rozpoznanie początkowe, a mianowicie wysiek pęche- 
rzyka żółciowego (hydrops vesicae felleae), wydawało się słu- 
szne. Nadmieniam, że również wywiady nie wykazywały nic 
osobliwego. Chora nigdy przedtem, ani też ostatnio uie uległa 
jakiemuś wypadkowi lub urazowi. Chorej zaproponowano ust- 
nięcie pęcherzyka żółciowego, na co się zgodziła, bo nie ustę- 
pujacy guz sprawiał jej stale, zwłaszcza przy ruchach, znaczne 
dolegliwości. Do operacii przystąpiono w 14 dni po przyięciu do 
szpitala. 

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdziło się prawidłowy stan 
wątroby, pęcherzyka i przewodów żółciowych i w ogóle narzą- 
dów iamy brzusznej. Stwierdzono natomiast wielki krwiak za- 
otrzewnowy po prawei stronie. otaczający prawą nerkę, Fo na- 
cięciu otrzewnej pokrywaiącei krwiak i samego krwiaka oka- 
zało się, że tkanka okołonerkowa była odsunięta od nerki i jei 
torebki przez obfite starsze i świeższe skrzepy krwi; stwier- 
dzono dalej w okolicy górnego bieguna skrzepy najświeższe lub 
nawet stesunkowo Świeżą, płynną krew. Przy usuwaniu krwia- 
ka okazało się, że był on we wszystkich kierunkach Ściśle otor- 
biony i odgraniczony tak, że nie ulegało wątpliwości, iż pocho- 
dził on albo z nerki lub nadnercza albo z tkanki okołonerkowei 
lub ich naczyń. Fakt, że tkanka okołonerkowa tłuszczowa nie 
wykazała zmian przy badaniu gołym okiem i przy badaniu dro- 
bnowidowym przemawiał za tym, że pierwsze przypuszczenie 
byłoby słusznieisze. Za tym zdawał się przemawiać także fakt, 
że 130161626 było zupełnie przesiąknięte krwia i to stosunkowo 
świeżą, płynną oraz że krwiak otaczający nadnercze był naji- 
świeższy i płynny tak, że różnił się od krwiaka skrzepłego star- 
szego, otaczającego zupełnie zdrową nerkę. Niewątpliwie krwiak 
musiał być pochodzenia nadnerczowego. Nadnercze na skutek 
olbrzymiego nagromadzenia się krwi w tkance łącznei wygłądało 
tak, jak gdyby przez rozlewającą się w tkance łącznei krew 
rozsadzone zostało na poszczególne 111161576 i większe części 
tzn. było widać tylko kawalki nadnercza wśród krwiaka mniei 
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lub więcej jeszcze płynnego. Kruchość i łamliwość nadnercza 
była wskutek tego jeszcze większa niż w normalnych warun- 
ach. Kawałek nadnercza niemal zupełnie luźny wziąłem do dro- 
bnewidowego badania. Poza tym zabieg polegał na usunięciu 
cwiaka i wytamponowaniu iamy po nim pozostałej gazą jodo- 
formową. Przebieg pooperacyjny byt gladki. Gaze jodoformowa 
usuwano stopniowo. Chora wyzdrowiala i opuściła szpital 
w cztery tygodnie po operacii. Odtąd jest zdrowa; szczegółowe 
badania przy opuszczeniu szpitala i późniejsze badania uie wy- 
kazały żadnych zmian w narządach, w składzie lub obrazie krwi 
itd. Badanie wyciętego kawałka nadnercza nie wykazało żadnych 
zmian w tkance nadnerczowei ani w tkance Ściany krwiaka, 
o czym zresztą inż powyżej wspomniałem. 

Nie ulega moim zdaniem wątpliwości, że w opisanym przy- 
padku miałem do czynienia z krwiakiem okołonerkowym pocho- 
dzenia nadnerczowego, o których to sprawach powyżej iuż mó- 
wilem. Mam też wrażenie, że przypadek omawiany potwierdza 
zdanie tych autorów, którzy wskazują na fakt, że okołonerkowe, 
samoistne krwiaki są pochodzenia nadnerczowego (Doll, Pac o- 
lik Koch, Solin, Brunner Barthels, Breitner itd). 
Trudno wypowiedzieć się w danym wypadku w sprawie donio- 
słości i konieczności leczenia operacyjnego i przede wszystkim 
w sprawie rokowania. Koenen i Laewen podają śmiertelność 
w takich wypadkach na 100%, ieśli się w czas nie operuie, a na 
50% w przypadkach operowanych. W każdym razie jednak 
obserwacia powyższa zasługuje na uwagę ze względu na anato- 
inie patologiczną, geneze, symptomatologię i możliwości leczni- 
cze, choć nie ustala żadnych pewnych danych, jak zresztą bodaj 
wszystkie dotąd znane obserwacje samoistnych okołonerkowych 
krwiaków pochodzenia nadnerczowego. 

Torbiele nadnercza, dochodzące czasami do wielkich rozmia- 
rów (ostatnio opisal Brandt przypadek torbieli nadnercza wa- 


zacei 2'/2 kg) — są zdaniem autorów pozostałością po krwoto- 
kach nadnerczowych. Henschen, Kuttner i Lasch zai- 


mowali się sprawami tvmi z punktu widzenia etiologicznego: 
Schmieden, Pop i Peiper natomiast w swych sprawozda- 
niach uwzględniają głównie kwestię postępowania operacyinego, 
dając pierwszeństwo wycięciu przed marsupializacią, którą daie 
gorsze wyniki, a więc większą Śmiertelność. 

Co do techniki operacyinei, to moim zdaniem należy przy- 
znać słuszność opinii Leibowviciego, który opierając się 
zresztą na zdaniach głoszonych przez wielu 1101761 ۷7 
(Auvray, Willeins, Goormaghtigh, Lecine itd.), wy- 
powiedział się na kongresie chirurgów francuskich w roku 1934, 
że jedynie dostęp poprzez jamę brzuszną, czyli laparotomia 
w linii środkowej z. w razie potrzeby dodatkowym cięciem bocz- 
nym daje możność doszczętnego usunięcia nowotworów nadnercza 
i dostateczny, potrzebny do tego wglad. Podobne zresztą były 
opinie doświadczonych w tym kierunku chirurgów, 6 
na jmiędzynarodowyni zjeździe w Londynie (1923 r.). Minione 
lata i poczynione w tym czasie doświadczenia nie zmieniły ich, 
jak słuszuie podkreśla Leibovici. 

Jeśli natomiast chodzi o operacyjne zimniejszenie czynności 


dokrewno-wydzielniczej nadnerczy, nie wykazujących zresztą 
zmian anatomicznych natenczas przede wszystkim 85101116 sie 
pytanic, po ۳۱6761 stronie operować, Pominawszy Vor- 


schiitza, który bodaj jako jeden jedyny operator przekonał 
się o tym, że wycięcie prawego nadnercza jest wygodniejsze 
aniżeli wycięcie nadnercza lewego, wszyscy chirurdzy 3 
epinefrektomie po lewej stronie, gdyż po tei stronie nie ma utrud- 
niającego operacie sąsiedztwa wątroby i 001161 żyły głównej, 
Możemy się tą zasadą operowania po lewej stronie kierować w tycli 
sprawach, w których nie potrzebuiemy się liczyć z inożliwościa 
obecności sprawy nowotworowej, np. w thromboangiitis oblite- 
rans; natomiast, jeśli obecność guza iest prawdopodobną. np. 
w nadciśnieniu, musimy operować po tei stronie, po której obec- 
ność guza zdaje się być więcei prawdopodobną. Fonieważ roz- 
strzygnięcie, po której stronie jest guz drobny i nie sprawiający 
niieiscowych obiawów, jest przeważnie wręcz niemożliwe, mu- 
simy obrać drogę taką, która pozwoli dokładnie zbadać oba nad- 
iercza. Jednostronne wycięcie 130161628 nie wykazuiącego 
zmian będzie można wykonać tylko wtedy, gdy się okaże. ze 
drugie nadnercze znajduje się w prawidłowym stanie, Z tych to 
powodów laparotomia dająca możność zbadania stanu obu nad- 
1161627 za pomocą jednego cięcia i zbadania jamy brzusznej 
(celenr stwierdzenia nowotworów nadnerczowycii mieszczących 
się w pewnynt oddaleniu od nadnerczy — o których to sprawach 
na innym miejscu iuż mówiłem) zasługiwałaby na pierwszeństwo: 
lecz z drugiei strony, ieśli nie ma większego guza, daie oną zły 
dostęp do nadnercza. Toteż, jeśli chodzi o czysto techniczną 
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stronę, lepiei jest obierać drogę poprzez okolicę lędźwiową, któ- 
ra służy do zabiegów na nerce; zalecają ia Bumke, Kiittner, 
Girgolafi, Oppel, Herzberg, Hesse. Willems, Le- 
riche, Hertz Stricken Leiborici Sawa 317177 
poulos Bleicher i inni. Wycięcie XII żebra w duzei mie- 
rze ułątwia dostęp. Mimo wszystko jednak wyszukanie i uwi- 
docznienie nadnercza nie iest łatwe i nie ma porównania pol 
tym względem z neirektomia. Dążyć trzeba do sprowadzenia 
nadnercza ku dołowi wraz z górnym biegunem nerki, a unikać 
odłuszczenia go od bieguna nerki przy uprzednini uwidocznieniu 
nerki, gdyż wówczas nadnercze oddzielone od nerki cofnie się 
ku górze i zniknie w tkance tłuszczowej tak, że trudno będzie 
sprowadzić ie na dół w całości; co najwyżej uda się potem tylko 
wycięcie albo raczei wyrywanie go kawałkami bez kontroli oka. 
Nie miało by celu wyszczególniać na tym miejscu technicznych 
szczegółów dostępu i sposobów wyłonienia nadnercza, które po- 
zostawione być muszą umiejętności i zręczności doświadczonego 
operatora, bo tylko operator o wysokich kwalifikacjach może 
myśleć o praktycznym zastosowaniu tej dziedziny chirurgii. 
Wspolmię tylko, że ostatnimi czasy szereg autorów podkreśla 
znaczenie dostępu do nadnercza drogą przednią przyotrzewnową 
(woie anterieure, para-péritonéale), którą stosowali m. i. Cara- 
lanmopońlogs Bazy. Blomdin Mejile re Des alee 
Cięcic prowadzi się tutaj z przodu i poprzecznie od końca XI że- 
bra aż do brzegu mięśnia prostego. Łatwo podobno odsunąć 
wówczas do przodu i Środka otrzewnę wraz z trzewiami i dc- 
stęp do nadnercza ima być szczególnie korzystny. Nie chcąc wda- 
wać się w słuszność tego zdania, powiem, że nie brak głosów 
ostrzegawczych, wskazuiacych na możliwość następstw ujem- 
nych, wywołanych przez zbyt wielki uraz spowodowany przez 
przecięcie dużych mięśni; w moich przypadkach dochodziłem do 
nadnerczy poprzez okolicę łędźwiową lub przez laparotomię, Na 
tym miejscu wskazałbym szczególnie na doświadczenia Lwow- 
skiej Kliniki Chirurgicznej i referat W. Brossa podający m. i. 
tez szczegółowo zapatrywanie tej Kliniki na stronę techniczną 
zabiegu na nadnerczach. 

Wskazałbym na jeden jeszcze szczegół, a mianowicie na 
możliwość przedostania się większych ilości adrenaliny do krwi 
podczas wycinania nadnercza, które z powodu bardzo znacznei 
kruchości tegoż narządu, uniemożliwiającei usunięcie go w ca- 
łości, odbywa się przeważnie tylko kawałkami. Należę do tych 
chirurgów, którzy, choć uznają w zupełności trudność operacji 
z powodu owej kruchości nadnercza, nie obawiają sie i nie za- 
uważyli powikłań spowodowanych nagłym wzmoZeniem ilości 
adrenaliny we krwi. 

Dalej wskazałbym też na trudności w odnalezieniu nadner- 
cza, zwłaszcza jeśli znajduje się ono w pewnej, czasem nawet 
znacznej, odległości od górnego bieguna nerki; nie dziw zatem, 
że nawet słynni chirurdzy przyznać się muszą do tego, że nie 
udało im się odnaleźć czasem nadnercza. Odróżnienie nadnercza 
od pobliskiej tkanki tłuszczowej też czasem bywa trudne i dla- 
tego histologiczna kontrola wyciętego skrawka iest potrzebna. 
Co do pozostawienia cząstki nadnercza na wypadek niedorozwoiu 
narządu po drugiej stronie, to sprawa ta o tyle sprawiać może 
trudności, ze trudno będzie osądzić, ile powinno się po- 
zostawić a ile z wyciętej tkanki — zwłaszcza, jeśli wycięcie nie 
udaje się w całości — uważać trzeba za właściwą tkankę nadner- 
czową, ile natomiast jest w tym tkanki tłuszczowej. Myślę, że zmysł 
i doświadczenie operatora mogą być tutai uważane za wyłącz- 
ny wskaźnik; nie wiem, czy orientowanie się za pomocą ważenia 
wyciętej tkanki nadnerczowei (Stricker, Leibovici) moze 
być miarodajne wobec wahań przeciętnej wagi nadnercza, ilości 
tluszczu w tym narządzie i wobec faktu, że przecież często 
w gre będzie wchodził przerost nadnercza o różnych rozinia- 
13861. Toteż sądzę. że naieży kierować się tutaj po prostu za- 
sada umiejętnego indywidualizowania opartego na doświadcze- 
niu i zmyśle spostrzegawczym oraz klinicznym, 

Co do tzw. odnerwienia nadnercza, to mam wrażenie, że 
1131160161 przedstawia jej znaczenie następuiące wypowiedzenie 
się Leiboviciego na kongresie chirurgów francuskich w ro- 
ku 1934: „jeśli przyjrzymy się umerwieniu nadnercza, to 7 
00156 do wniosku, że przecięcie wszystkicii do nadnercza docho- 
dzących lub wychodzących zeń nerwów nie jest możebne 
bez równoczesnych tak znacznych uszkodzeń naczyń krwionos- 
nych, że zabieg musi równać się wycięciu nadnercza“. Odnerwie- 
nie zaś na odległość, ti. przecięcie nie samych do gruczołu do- 
chodzących nerwów, lecz przecięcie nerwu trzewiowego nie 
miało dotąd większego zastosowania; zabieg ten w 1926 roku 
zaproponowany przez Pendego, został wykonany przez Giu 3 
Pieri w roku 1931 w kilku przypadkach nadciśnienia. 


296 


Piśmiennictwo: 
ih We, IBiresse BN ieee Ome 1, SSN 45 @, = 


2) Bauer: Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 122. 1932. — 3) Bauer: 
Wien. klin. Woch. Nr 19. 1930. — 4) Bauer: Deutsche Med. 


ivochh Nr 15. 1933 = 5) Oppel: Arch, f. klin. Chi. 1. 149. 
1928, — 6) Oppel: Revue Franco-Russe de Módecine. Nr 3, 
1925. — 7) Piśmiennictwo podane w referacie „Chirurgie des 


surrćnales' Stricker i Leibovici: Kongres chirurgów fran- 
cuskich 1934 r. 
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Utaione przewlekłe zapalenie trzustki. 
Spostrzeżenia kliniczne. 
Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. J. P. w Warszawie 
Kierownik: Prof. Dr Z. Gorecki. 
Chem.-Bakt. Szpitala św. Ducha w Warszawie 
Kierownik: Dr J. W. Grott. 


Z Pracowni 


Dawniei wybitni znawcy chorób trzustki stale podkreślali 
względnie częste występowanie przewlekłego zapalenia w tym 
narządzie, Wobec braku prostych i łatwo dostępnych dla ogółu 
lekarzy metod badania trzustki polecano wówczas, jako rzecz 
godną uwagi pamiętanie o możliwości jej schorzenia oraz usta- 
ianie rozpoznania „ex iuvantibus' na podstawie korzystnych 
wyników próbnego leczenia. Dziś o tyle jesteśmy w pomyślniej- 
szym położeniu, że metodyka badania trzustki została ulepszo- 
na, a następnie, że dzięki żmudnym badaniom klinicystów udało 
się dokładnie stwierdzić częsty udział trzustki w schorzeniach 
narządów sąsiednich. 

Jeśli wspomnieć niektóre spośród ostatnich prac, to okazuje 
się, że powikłania ze strony trzustki w postaci przewlekłego 
zapalenia występują - w kamicy żółciowej w 22% wg Brocqa 
i Miginac‘a, w 42% we Polacco i Pecco, w 55% wg A. 
Landaua, B. Glassa i J. Bauera, a nawet w 80% wg 
Morrisa, Piersola i Bockusa. W chorobie wrzodu żo- 
łądka i dwunastnicy przejście zapalenia również i na trzustkę 
ma następować w 32% przypadków (Polacco i Pecco). 
Częstość powikłań ze stromy trzustki w cierpieniach wątroby, 
żołądka oraz dwunastnicy podkreślają u nas również Lands- 
berg, Filiński i Krotoski To samo dotyczy ostrego za- 
palenia trzustki, jak podaje T. Butkiewicz w ostatniej swei 
pracy. 

Fakty powyższe dobrze znane klinicystom, stosunkowo nie- 
wiele przyczyniły się do częstszego rozpoznawania chorób 
trzustki przez ogół lekarzy w praktyce codzienne, gdyż metody 
którymi posiłkowano się dla nstalenia rozpoznania okazały się 
kłopotliwe i wykonalne tylko w klinikach oraz w dobrze wy- 
posażonych szpitalach. 

Zastanawiając się nad wartością dolychczas stosowanych 
metod badania trzustki doszedłem do wniosku, że po wprowa- 
dzeniu pewnych technicznych ulepszeń w obmacywaniu trzustki 
oraz po należytym uwzględnieniu podstawowych danych kii- 
niki i fiziologji możemy uzyskać sposoby badania łatwo wy- 
konalne, a co maiważniejsze dające wyniki korzystniejsze, niż 
dawniej. Jak to już wykazałem w pracy poprzedniej ') — w tym 
celu niezbędne jest: 1) nastawienie myśli lekarza na możliwość 
wciągnięcia trzustki w sprawę chorobową w cierpieniach narzą- 
dów z nią sąsiaduiących i odpowiednie w tym celu zbieranie 
wywiadów, 2) wykonywanie bocznej palpacii okolicy trzustki 
inoją metodą *), 3) poszukiwanie obecności cukru w moczu od- 
danym w 2 godziny po obciążeniu węglowodanami (nailepiei 
50 g glukozy), 4) oraz oznaczanie 01851377 w świeżym moczu: 
raniym oraz oddanym w 2 godziny po moim próbnym Sniada- 
MIME): 

Stosując takie postępowanie, łatwo dostępne w zwykłych 
warunkach pracy lekarskiej, uzyskujemy zespół chorobowy skła- 
1) J. W. Grott: O rozpoznawaniu utajonych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Nowiny Lekarskie. Nr 1. 1937. 

*) J. W. Grott: W sprawie palpacyjnege badania trzustki. 
a) Medycyna. Nr 9. 1935; b) Rinascenza Medica. Nr 10. 1935; 
c) Archiv. f. Verdauungskr. T. 58. 1935; d) Wykłady o trzustce. 
Wyd. „Medycyny“. 1936. 

3) J. W. Grott: Czynnościowe badanie trzustki a) Pol 
Arch. Med. Wewn. Nr 2. 1935 i b) Wykłady o trzustce. Wyd. 
„Medycyny“, 1936. 
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dający się z 4 objawów. W razie stwierdzenia 1160611680 ze- 
społu, rzecz oczywista, że mogą powstać trudności rozpoznaw- 
cze, lecz wówczas uchronimy się łatwiej od hłędu badając cho- 
rego dalej oraz traktując go jako podejrzanego co do zajęcia 
trzustki. 

Biorąc powyższe pod uwagę w ciągu prawie dwuletniei 
pracy, we wszystkich przypadkach chorób narządów sąsiadują- 
cych z trzustką zbierałem wywiady oraz badałem ich tak, jakby 
chorzy ci rzeczywiście wykazywali iuż schorzenie trzustki. 
Zwracałem więc baczną uwagę na choroby przebyte, a następ- 
nie u każdego z nich systematycznie badałem okolicę trzustki. 
Jeśli stwierdziłem tam bolesność albo gdy inne dane przema- 
wiały za schorzeniem trzustki, wówczas w każdym takini przy- 
padku starałem się przebadać, co najmniej zachowanie się cukru 
oraz diastazy w moczu oddanym po odpowiednim próbnym ahcia- 
żeniu, Jednocześnie u chorych, którzy zgłaszali się do mnie po 
poradę z powodu cukromoczu świeżej daty, również skrupulatnie 
przeprowadzałem powyższe badania, by rozstrzygnąć, czy ma- 
my tu do czynienia z zapaleniem trzustki, czy też już z cukizy- 
cą, jako zejściem sprawy chorobowej. 

Wyniki zastosowania powyższej taktyki w stosunku do cho- 
rych klinicznych, prywatnych oraz leczonych w ambulatorium 
Szpitala św. Ducha okazały się wysoce korzystne, gdyż udało 
mi się zebrać materiał dotyczący 100 osób przebadanych wedtug 
wspomnianego planu, nie licząc tych, u których klinicznie prze- 
wlekłe zapalenie trzustki rozpoznałem, lecz z różnych wzgle- 
dów nie mogłem przeprowadzić całości badań. Materiat cały po- 
dzieliłem na 2 grupy, do pierwszej z nich liczącej 55 osób wła- 
czyłem chorych, u których po obciążeniu glukozą lub w pewnym 
okresie choroby wykazano cukromocz, do drugiej zaś grupy 
45 osób nie wykazujących tego objawu. 


Omówienie materiału. 


Możliwość zebrania dość pokaźnej liczby 100 przypadków 
przewlekłego zapalenia trzustki i to w stosunkowo niedługim 
czasie dowodzi tylko, że cierpienie to nie należy również i u nas 
do rzadkości. Tym samym w stosunku do przewlekłego zapalenia 
trzustki staje się juz niemiarodainym pogląd Nowickiego. 
a następnie Krotoskiego, że schorzenie to w Polsce na- 
leży do rzadko spotykanych. Przeciwnie, trzeba uznać, że sto- 
sując ulepszoną metodę badania winniśmy liczyć się z wykry- 
waniem tej jednostki chorobowej znacznie częściej, niż dotych- 
czas. 

Przystępując do opracowania zebranego 113816171311 6 
tylko rzeczy naiważniejsze, zwracając główne uwagę na od- 
rębność w przebiegu klinicznym tych wczesnych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki oraz na korzyści wynikaiace z za- 
stosowanych sposobów badania. 

Płeć. Wśród 100 osób z rozpoznanym przewlekłym: zapale- 


niem trzustki było 40 mężczyzn i 60 kobiet (Tablica 1) 
Tablica 1. 
Zestawienie wg płci. 
Autorowie Mężczyzn Kobiet 
Globalna statystyka autorów 
(Brocq i Miginac) 42% 58% 
Cammidge 44% 56% 
Grott 40% 60% 


Liczby te niewiele różnią się od danych piśmiennictwa i po- 
twierdzaia tylko, że kobiety są bardziej usposobione do cho- 
rób trzustki. Przyczynę tego zjawiska 11317111 6 
w częstszym występowaniu chorób wątroby u kobiet niż u męż- 
czyzn. Potwierdzają to również i moje liczby przyloczone po- 


niżej. 
Tablica 2. 


Przewlekłe zapalenie trzustki w zależności od wieku chorych. 


Grupa Osób Wiek chorych 
17 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 

Grott 

I 55 1 14 16 12 11 1 

1 45 -= 9 18 11 5 2 
Razem 100 l 23 34 23 16 3 
Brocq i Mi- 

ginac 191 z 23 27 25 


Nr 16 r. 1937 


Wiek. Dane (tabl. 2) wykazują, że największa liczba osób 
zapada na przewlekłe zapalenie trzustki pomiędzy 30 i 40 r. z. 
(34%), a następnie pomiędzy 20 i 30 r. ż. i 40 -50 r. ż. (po 23%) 
czyli 80% znajdowało się w wieku od 20 do 50 r. ż. Dane te 
w porówianiu ze statystyką Brocqa i Miginaca według 
których 75% chorych znaidowało się w wieku od 30 do 60 r. z 
wykazują tylko pewne przesunięcie w kierunku młodszego wie- 
ku, co jest rzeczą naturalną, gdyż stosując swói sposób postę- 
powania miałem ułatwioną możność rozpoznawania omawianego 
schorzenia w jego wcześniejszych okresach, które dotąd zbył 
często uchodziły uwadze lekarzy. 

Choreby przebyte. Baczną uwagę zwracałem na stan narzą- 
dów sąsiadujących z trzustka oraz na mozliwą bezpośrednią 
przyczynę powstania jej schorzenia. Poucza sas o tym tabl. 3. 


Tabled 3. 


Zestawienie chorób przebytych. 


Grupa Qsóh Schorzenia Błąd Choroba Uraz Ciąża Choroby Przebyte 
wątroby w die- wrzodu zakaźne operacje 
cie 
I 55 30 6 3 2 4 = = 
H 45 26 1 3 3 — 3 3 
Razem 100 56 T 0 5 4 3 3 


Z przytoczonych liczb wynika, że u 56 chorych na 100 zbadanych 
w chwili zgłoszenia się do lekarza lub w przeszłości istniało 
schorzenie wątroby; 7 zapadło na trzustkę, a niektórzy iedno- 
cześnie i na wątrobę wkrótce po błędzie w diecie: u 6 zapalenie 
trzustki wywiązało się w przebiegu choroby wrzodu dwunastni- 
cy; u 5 po urazie w okolicę trzustki; u 4 choroba zjawiła się 
w czasie ciąży lub zwrócono na nią uwagę w okresie połogo- 
wym; zaś u 3 wkrótce po przebytei chorobie zakaźnej; u 3 0 
zabiegu operacyjnym na wyrostku robaczkowym (2) oraz po 
skrobance (1). U pozostałych przyczyna choroby okazała się nie- 
uchwytną. 

Godne uwagi jest porównanie częstości schorzenia u mez- 
czyzn i kobiet. Okazuje się przy tym, że w grupie | było 17 
kobiet z chorobą wątroby, a w II — 22, czyli razem 39. W sto- 
sunku do ogólnej liczby chorych kobiety z cierpieniem wa- 
troby stanowiły 39%. mężczyźni zaś 17%. W stosunku do 56 
osób z chorą wątrobą 39 kobiet stanowić Dędzie 69,6%, zaś 
17 mężczyzu tylko 30,4%. W świetle tych liczb staje się zu- 
pełnie zrozumiałe, dlaczego w moim materiale 60% stanowiły ko- 
biety, a mężczyźni tylko 40%. Wynika z tego, że częstsze cier- 
pienie wątroby u kobiet w zupełności tłumaczy u nich również 
i zwiększona zapadalność na zapalenie trzustki. 

Tu zaznaczyć wypada, że choroby wątroby u kobiet w War- 
szawie, a zwłaszcza kamica żółciowa, są bardzo częsie. Wska- 
zuia na to dane zaczerpnięte ze statystyki przeprowadzonej 
przez E. Siedleckiego w 1924 r. na podstawie materiału 
sekcyjnego prof. LL Paszkiewicza z Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznei Uniw. Warsz, W stosunku do ogólnei liczby badan 
kamicę żółciową stwierdzono w 14% przypadków. Przy równej 


prawie liczbie sekcyi mężczyzn (1822) i kobiet (1820), kamica 
żólciowa u mężczyzn okazała się w 5.3% przypadków, zas 


u kobiet w 22,5%, czyli 4,3 razy częściej. Jak podkreśla w swei 
pracy WŁ Janowski żadna ze statystyk sekcyinych róż- 
nych krajów i miast nie wykazuje tak znacznego odsetka kamicy 
żólciowei. 

Skargi chorych, Wśród skarg chorych rozrézuialem: a) skart- 
gi ogólne dotyczące ogólnego stanu zdrowia badanego oraz b) 
Skargi miejscowe wskazujące tla możliwy związek ze schorze- 
niem narządu. Jeśli pominąć skargi wynikłe wskutek iednoczes- 
nego istnienia cierpienia narządów sąsiaduiących z trzustka, to 
z miejscowych skarg ważną wskazówkę dla zajęcia trzustki 
stanowiły bóle odczuwane przez chorych w lewym podżebrzu. 
Obiaw ten udało mi się wydobyć w wywiadach u 15 osób. 

Co do skarg w charakterze ogólnym, to poszlakę dla za- 
palenia trzustki stanowiło wybitne wyczerpanie ustroju połączo- 
ne nieraz z niepomierną utratą sil. Często tacy chorzy uskar- 
żali się na niezdolność do wysiłku, ua szybkie zmeczenie, sen- 
ność zwłaszcza podczas pracy umysłowei oraz na wybitną ner- 
wowość. Obiaw ten wykazywało 46 osób (grupa I — 25 osób 
i grupa I] — 2ł osób). Niekiedy znów zły stan ogólny oraz ner- 
wowość cliorego stawały się źródłem błędnego rozpoznania cho- 
roby. Tak np. student Z. S., lat 26, przez czas dłuższy leczył 
się u wytrawnych neurologów, którzy rozpoznaii psychastenie. 
Leczenie było mało skuteczne, gdyż poprawa zazwyczai trwała 
krótko, a nawroty były częste. Dopiero po ustaleniu rozpozna- 
nia przewlekłego zapalenia trzustki i zastosowaniu właściwego 
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leczenia udało sie uzyskać długotrwałą poprawę pozwalającą 
myśleć o zupełnym wyleczeniu. 

Inny chory Dr W. M. lat 29, od 4 lat cierpiał na wzmożoną 
pobudliwość nerwową, osłabienie, szybkie męczenie się, bicie 
serca, drżenie rąk i pocenie się. Dopiero po dłuższym leczeniu 
przez neurologów na żądanie jednego z nich zbadano cukier we 
krwi na czczo. Stwierdzono wówczas bardzo miski pozioni cu- 
kru — 50 mg w 100 cm* krwi. U chorego wykrylem wyraźną 
bołesność w okolicy trzustki, bardzo niską tzw. hipoglikemiczną 
krzywą cukru we krwi po obciążeniu ustroju 50 g glukozy 
a w imoczu rannym 200 jedn. diastazy. 1 tu po zastosowaniu le- 
czenia właściwego dla zapalenia trzustki szybko nastąpiła wy- 
bitna poprawa. 

Cenną wskazówkę dla schorzenia trzustki stanowiło też 
stwierdzenie szybkiego chudnięcia. Obiaw ten podało w wywia- 
dach 31 chorych. (I gr. — 20 i II gr 11 osób). Niektórzy spośród 
nich w ciągu krótkiego okresu czasu utracili na wadze od 7 do 
14 kg. Inni znów jak np. chora Z. Ł. cierpiac ua przewlekłe 
zapalenie trzustki nierozpoznane w ciągu kilku lat, to raptow- 
nie chudła, to znów przybywała na wadze. Spadkowi wagi zaw- 
sze towarzyszyły zły stan ogólny oraz silna nerwowość. 
Z chwilą rozpoznania schorzenia trzustki zastosowane właściwe 
leczenie połączone ze wstrzykiwaniami insuliny szybko posta- 
wiło chorą na nogi. 

Poza tym ważny objaw stanowiło wzmożone pragnienie. 
Stwierdziłem je 16 razy, z tego 15 razy u chorych grupy 1 
z cukromoczem i ł raz w grupie II bez tego objawu. Dodać na- 
leży, że chorzy ci w ogóle wykazywali tylko niewielkie odchy- 
lenia od prawidłowej krzywej cukru we krwi tak, że objawu 
tego nie można było łączyć z przecukrzeniem krwi. 

U 3 kobiet z grupy I występował Świąd s*omu. Objaw ten 
u chorej Z. سل‎ powtarzał się prawie w każdym nawrocie prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Towarzyszyło mu zazwyczaj swe- 
dzenie całego ciała. U chorei T. S. z bardzo niską krzywą cukru 
we krwi świąd sromu wybitnie wzmagał się pized każdą mie- 
siączką. Z pozostałych chorych tylko Dr T. podał, że miewal 
swędzenie skóry na całym ciele. 


Dawnieisi autorowie przypisywali duże znaczenie rozpoz- 
nawcze współczulnemu  podrażnieniu ślinianek z następowym 


ślinotokiem u chorych z «zapaleniem trzustki. Według ostatnich 
prac objaw teu spotyka się niezbyt często. Rzeczywiście wy- 
stepowal on u moich chorych tylko 6 razy na 100 zbadanych 
(2 razy w grupie | i 4 razy w grupie 1). U chorego E. HS Śli- 
notok utrzymywał sie w ciągu dwóch lat trwania choroby i to 
zarówno w dzień, jak i podczas snu, zaś u Dr M. A, objaw ten 
występował głównie podczas snu. Chorzy po przebudzeniu spo- 
strzegali dużą ilość śliny na poduszce. U chorei M. T. z zapale- 
niem przewlekłym trzustki w następstwie napadu kamicy żół- 
ciowej, ślinotok ziawił się trzykrotnie w postaci napadów w od- 
stępach kilkunastodniowych. 

Wreszcie wymienić należy, że u jednego cliorego karbun- 
kul, a drugiego czyraczność stały się powodem zwrócenia o po- 
radę lekarską i przyczyniły się do wykrycia cukromoczu, oraz 
ząpalenia trzustki. Chora M. T., skarżyła się na smak metalicz- 
ny w ustach. Zazwyczaj chorzy nie gorączkowali, niektórzy 
przez czas dłuższy mieli stany podgoraczkowe, Cieploty wyż- 
sze spostrzegało się tylko w zależności od współistniejących 
schorzeń narządów sąsiednich i to naiczęściej z powodu zaka- 
żenia dróg żółciowych. 


1100601116 fizyczne trzustki. 


Palpacja okolicy trzustki. Badanie wykonywałem sposobem 
własnym opisanym w 1935 r. w Nr 9 „Medycyny“. Wśród 100 
osób zbadanych wykrvlem 71 razy (32 w grupie I i 39 w gru- 
pie II) bolesność w okolicy trzustki o różnym natezeniu. Z te- 
go u 17 osób (I grupa 8 i II grupa 9 osób) wyczuwalo sie 
trzustkę na bocznej 0017167261191 kręgosłupa w postaci bolesne- 
go wałka, a u jednego chorego jako nieduży guz trzonu. Naj- 
częściej można stwierdzić bolesność trzustki w obrębie jej skrzy- 
zowania z boczną powierzchnią kręgosłupa tub z tętnicą brzusz- 
ną, a w poszczególnych przypadkach równieź i w okolicy od- 
powiadającej położeniu głowy narządu. Przy ucisku ból zwykle 
powstawał w miejscu przypuszczalnego położenia trzustki, dość 
często promieniował do kręgosłupa lub do krzyża, a w wyijąt- 
kowych razach do pępka (2 osoby na 100), zaś u wspomnianej 
już chorei Z. Ł. z niewątpliwym przewlekłym zapaleniem 
trzustki ból szedł w kierunku serca. 

Bolesność okolicy trzustki, a zwłaszcza możność jej wyma- 
cania u niektórych chorych stanowiła bardzo wartościowy obiaw 
dla rozpoznania. Dodać muszę, że przy wykonywaniu palpacii 
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trzustki dawnymi sposobami, w przewlekłym zapaleniu wyczu- 
walo się ią tylko w razie istnienia głębszych zmian, powodują- 
cych znaczne powiększenie narządu. Świadczą o tym wyniki 
ankiety Filińskiego przeprowadzone w tei sprawie wśród 
badaczów chorób trzustki. Z tego też względu uznać należy, że 
11161 sposób palpacii trzustki dla praktyki stanowi widoczny po- 
Step. 

Badania trzustki należy wykonywać ściśle stosuigc się do 
wskazówek podanych przeze mnie w wymienionej pracy. W prak- 
tyce stwierdzenie bolesności trzustki posiada te niewątpliwą 
wartość, że zwraca uwagę lekarza na potrzebę przebadania te- 
go narządu. Rzecz oczywista, że ocena wartości objawu w każ- 
dym poszczególnym przypadku oraz ostateczne rozpoznanie za- 
leżeć winny od wyniku całokształtu tych badań. 

Z bolesnością w okolicy trzustki bardzo blisko 
stwierdzenie przeczulicv w tej okolicy. Obiawowi temu duże 
znaczenie rozpoznawcze przypisuje G. Katsch, a następnie 
Berger. Stwierdziłem go u 14 osób, czvli stosunkowo w nie- 
wielkiej liczbie przypadków. Na podstawie nabytego doświad- 
czenia powiedzieć mogę, że obiaw ten posiada niewątpliwie zna- 
czenie w razie swej obecności, wskazuie bowiem na proces cho- 
robowy w okolicy trzustki, lecz iego brak podczas badania ni- 
czego nie dowodzi. 

Godzi się zaznaczyć, ze 
obok bolesności trzustki u 71 
wątroby u 39 chorych. 


łączy się 


w omawianych 100 przypadkach 
osób, stwierdzało się bolesność 


Badania pracowniane, 


Cukromocz. U wszystkich chorych podejrzanych o zapale- 
nie trzustki, jako naiwaznieisze przeprowadziłem badanie na 
obecność cukru w moczu oddanym w 2 godziny po obciążeniu 
ustroju 50 g glukozy. Po stwierdzeniu cukru w moczu bezpo- 
średnio lub po obciążeniu glukozą lub po wykryciu innych obia- 
wów wyraźnie przemawiających za chorobą trzustki przepro- 
wadziłem badanie krzywej cukru we krwi. 

Na 55 osób, które wykazywały 016010۹6 ۴ ۴۴۴۴۳11 
w przebiegu choroby, tylko u 45 wykryto powtórnie ten obiaw 
podczas badania krzywej. Zaznaczyć należy, że 25 chorych tei 
grupy zwróciło się o poradę z rozpoznaniem lub w obawie cu- 
krzycy, gdyż wykryto u nich cukromocz świeżej daty. Boles- 
ność okolicy trzustki u tych chorych oraz 'dalsze badanie prze- 
konały muie tylko, że mamy tu do czynienia z cukromoczem ja- 
ko obiawem przewlekłego zapalenia trzustki. Toteż od chwili 
poznania powyższych faktów w każdym przypadku cukrzycy, 
zwłaszcza świeżej, bardzo skrupulatnie poszukuję dowodów dla 
czynnego jeszcze schorzenia trzustki, gdyż rzecz ta ma donio- 
słe znaczenie zarówno dla rozpoznania, jak i dla leczenia. 

U niektórych chorych zachowanie się cukromoczu było 
wielce zmienne. Tak np. u Siostry Ang. pierwsze obciążenie 
glukozą wykazało w moczu 0,6% cukru, a w parę dni później 
podczas badanią krzywej po zastosowaniu tego samego obcią- 
żenia cukromoczu nie stwierdziłem. Chora B. T. przy pierwszymi 
obciążeniu glukozą iniata 0.7% cukru w moczu, a następnego juz 
dnia przy wykonywaniu krzywej glikemii obiawu tego już nie 
wykazywała. Przykładów podobnych mógłbym przytoczyć 
więcej. 

Fonieważ u chorych tej kategorii i imie obiawy wskazywały 
na mewątpliwe zapalenie trzustki, przeto fakty te dowodzą tyl- 
ko, że nawet przeimijaigcego cukromoczu lekceważyć nie wol- 
no, gdyż stanowi on cenny objaw dla rozpoznania. W każdym 
takim przypadku należy wykonać wszelkie inne dostępne bada- 
nia umożliwiające potwierdzenie lub obalenie istnienia choroby 
trzustki. Zresztą nadmienić należy, że zmienne i przelotne wy- 
stępowanie cukromoczu w chorobie trzustki jest obiawem zna- 
nym i od dawna przytaczanym w pracach autorów. Nie było do- 
tąd tylko większej liczby badań wykazuiących zacliowanie się 


cukromoczu w zapaleniach trzustki po okresowym obciążeniu 
glukozą 5). 
U wszystkich chorych wykazujących cukromocz (grupa | 


55 osób) oraz u 22 bez cukromoczu z grupy II wykonano krzy- 
wą cukru. W grupie I najczęściej krzywe były wyższe i wy- 
kazywały częste odchylenia od stanu prawidłowego. 7 
szczyty były wyższe od 180 mg, a po 90—120 poziom cukru we 
krwi jeszcze był podwyższony (110 mg). Jednak w tej grupie 
(I grupa), a zwłaszcza w grupie II nie brakowało przypadków 
z bardzo sprawną przemianą węglowodanową. Przejawiało się 


4) Przypadek ten opisałem w pracy ogłoszonej w „Medycy- 
nie“, Nr 23. 1935. 

5) J. W. Grott: „Zachowanie się przemiany węglowoda- 
nowej w zapaleniu trzustki“. Medycyna. Nr 24, 1936. 
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to w niskich „hipoglikemicznych krzywych cukru“, co mogło- 
świadczyć o wzmożonym wytwarzaniu insuliny przez ustrój. 

Oprócz tego godzi sie zaznaczyć, że u swych chorych 
z przewlekłym zapałeniem trzustki dość często widywatem 
cukromocz przy prawidłowym lub obniżonym progu nerkowym. 
Gdy zmiany chorobowe mijały cukroimocz znikał, pomimo, że 
krzywe cukru we krwi stawaly się wyższe, wracając do stanu 
prawidłowego. Dane dotyczące zachowania się przemiany wg- 
glowodanowei w zapaleniach trzustki 01106711611 szczegółowo 
w oddzielnei pracy”), przeto tu ograniczam sie do wyłożenia 
tylko najważniejszych rzeczy. We wsponmianei pracy wykaza- 
łem również, że niskie krzywe glikemii często stanowia ważny 
dowód istnienia nieprawidłowego stanu trzustki, 


Streszczając dane przytoczone powyżej należy tylko pod- 
kreślić, że licząc się ze zmiennym zachowaniem się przemiany 
weglowodanowei oraz progu nerkowego w przebiegu przewle- 
klego zapalenia trzustki: 1) nie należy nigdy lekceważyć cu- 
kremoczu nawet, gdy go stwierdzono tylko przejściowo, 2) w ra- 
zie ujemnych wyników badania moczu na obecność cukru 
w przypadkach podeirzanego schorzenia trzustki — badania na- 
leży powtórzyć kilkakrotnie w pewnych odstępach czasu, 3) że 
w razie stwierdzenia cukromoczu przy prawidłowej lub niskiei 
krzywej glikemii nie należy poprzestać na rozpoznaniu, tzw. 
cukromoczu nerkowego, lecz szukać trzeba dalszych dowodów: 
schorzenia trzustki. 


Diastaza w moczu. 
Następne z kolei badanie polegało na oznaczeniu diastazy 
w moczu rannym Oraz w 2 godziny po moim próbnym śniada- 


niu. Otrzymane wyniki zawiera tablica 4. Z przedstawionych 


Tablica 4. 
Diastaza w moczu. 


Osób Zwiększona Liczba przypadków zZ poziomem 
diastaza”) diastazy w moczu 
osób oj, 100j.W. 200j.W. 400j.W. 800j.W. 
Grupa | 55 27 50 11 10 3 3 
Grupa Il 45 20 44,5 10 4 1 5 
Razem 100 47 47 21 14 4 8 
* e : . 37 
) 100 i. Wohlgemutha i więcei (D 5 > 
SU 


w niej liczb wynika, że prawie w połowie przypadków (47%) 
przewlekłego zapalenia trzustki udaje się wykryć dla diastazy 
w moczu liczby wysoce podejrzane za jakie uważam 100 ied- 


AŻ 


nostek Wohlgemutha (D 7 lub nieprawidłowe, ti. wyższe od 


24- 
100 i. W. Co do diastazy w moczu, to niektórzy autorowie np. 
Skoog, a u nas Krotoski przyjmują jako prawidłowe licz- 
by znacznie wyższe od wymienionych przeze mmie. Ogół bada- 
czy poglądu tego nie podziela. Praca J. Nusbauma (1928 r.) 
oraz badania moje 711810101066 się w opracowanm również prze- 
czą temu. Jeśliby nawet uznać, że dopiero 200 i. W. dla dia- 
stazy w moczu stanowi poziom nieprawidłowy, to i tak w 26% 
omawianych przypadków skrycie przebiegającego przewlekłego 
zapalenia trzustki obiaw ten iest możliwy do wykazania (l gru- 
pa 16 osób, 11 grupa 10 osób). Wynika z tego, że badanie moczu 
na zawartość diastazy, jako czynnik pomocniczy, pożyteczny 
dla rozpoznania powinno być również wykonywane w przewlek- 
łym zapaleniu trzustki. Zaznaczyć jednak należy, że tu rów- 
nież nie można poprzestać na iednorazowym, zwłaszcza ujem- 
nym badaniu, gdyż, jak mnie moje doświadczenie przekonało 
w niektórych przypadkach niewątpliwego zapalenia trzustki 
obiaw ten zachownie się zmiennie zależnie od przebiegu cho- 
roby. Dopiero okresowo wykonywane 021186261168 zaczynu w mo- 
czu pozwoliło mi nieraz uchwycić wybitne nieprawidłowe liczby 
świadczące o głębszych, choć przelotnych zaburzeniach w *rzust- 
ce. Zwłaszcza dotyczy to wczesnych postaci choroby zazwyczai 
przebiegających skrycie. 

Wysoki poziom diastazy w moczu u moich chorych rozpa- 
trywany łącznie z innymi obiawami klinicznymi stanowił wy- 
soce wartościowy czynnik w rozpoznaniu schorzeń trzustki. 
Wzmożona diastaza w moczu świadczy albo o ułatwionym prze- 
nikaniu zaczynu do krwi w następstwie przekrwienia trzustki, 
albo też o iego utrudnionym odpływie przez drogi trzustkowe. 
Prawidłowy poziom diastazy w imoczu choroby trzustki nie wy- 
klucza. 


Ni 16 r. 1937 


Inne badania. 


Jak zaznaczyłeni we wstępie, gromadząc materiały do ni- 


mniejszej pracy poszukiwałem cliorych ze skrycie przebiezają- 
cyl zapaleniem trzustki. Z natury rzeczy byiy to przypadk: 
lżejsze, a więc ludzie chodzący, leczący się prywatnie lub 


w przychodni dla chorób przemiany materii w Szp. św. 323 
i tylko niewielka ich liczba inogła być badana w klinice. Tym 
tłmnaczą się trudności w wykonywaniu liczmejszych badan To 
też poza krzywą glikemii oraz diastazą w moczu, tylko w czę- 
ści przypadków udało się wykonać 1126 próby. Do nich zali- 
czam przede wszystkini badanie kału ma trawienie włókien 
mięsnych i tłuszczu po trzydniowei diecie hefsztyko „ci °). 
U kilku chorych badanie wykonano po próbnei diecie Schmidta. 
W ten sposób przebadano 34 osoby, a z tego w połowie przy- 
padków (16 osób) udało się wykazać wiere! lub mniei upośle- 
dzone trawienie białka lub tłuszczu. Zwykle u tych chorych naj- 
łatwiei i najczęściej można było wykazać złe trawienie włó- 
kien mięsnych. 

U 26 chorych wykonano zgłębnikowanie dwunastnicy z ra- 
cii jednoczesnego schorzenia dróg żółciowych. U 10 osób tei 
grupy udało się jednocześnie określić zaczyny w treści dwu- 
nastnicy. Dla trypsyny 1 diastazy otrzymano liczby prawidło- 
we, tylko poziom lipazy zwykle okazywał się nieco niższy lub 
niekiedy bardzo wyraźnie obniżony. Tak up. u chorei J. S. 
w porcii A. B. i C. lipaza odpowiednio wynosiła: 9,5, 5,5 i 8,0; 
trypsyna: 512, 1024 i 2048, a diastazy we wszystkicl 3 porcjach 
żółci było więcej, niż po 5120 jednostek. 

U 13 chorych zbadano morfologię krwi. Zwykle stwierdzało 
się nieznaczną niedokrewność, leukocytoza obojetnochtonna by- 
ła zwiększona u chorych gorączkuiących odpowiednio do wa- 
hań ciepłoty. U chorych nie gorączkujących dość często wy- 
stępowała zwiększona względna limfocytoza. Wybituei monocy- 
tozy o której wspominał Filiński nie spostrzegałem, gdyż 
tylko 4 chorych miało nieco zwiększoną monocytozę (2 po 10, 
1 — if i 1 — 14 monocytów). 

W 12 przypadkach zbadano treść żołądkową, u 2 chorych 
wykryto bezsoczność, u 2 liczby prawidłowe. a u 8 wysokie 
(HCI wolny powyzei 65). 

U 10 chorych zbadano opadanie krwinek: było ono przy- 
spieszone tylko w przypadkach przebiegających z gorączką i to 
przeważnie spowodowaną przez cierpienie dróg żółciowych. 


Obraz kliniczny skrycie przebiegającego zapalenia trzustki. 


Na podstawie przedstawionego materiału możemy obecnie 
narysować obraz kliniczny clioroby. Mieliśmy tu do czynienia 


Tablica 5. 
Częstość występowania objawów u 100 chorych z ułaionym 
przewlekłym zapaleniem trzustki. 

Wywiady. % 
1. Schorzenie wątroby w chwili badania lub w przeszłości 56 
2. Wyczerpanie ogólne 46 
3. Szybkie chudnięcie 31 
4. Pragnienie 16 
5. Bóle lewostronne 15 
6. Choroba wrzodu dwunastnicy 6 
7. Ślinotok 6 
8. Uraz w okolicy trzustki 5 
9. Świąd sromu 3 
10. Swędzenie całego ciała 1 


Objawy przedmiotowe. 


1. Palpacyjna bolesność okolicy trzustki 71 
2. Cukromocz po obciążeniu 50 g glukozy lub samoistny 
przed badaniem 55 


a) cukromocz samoistny 25 osób 
b) cukromocz po powtórnym obciążeniu glukozą 45 osób 
. Upośledzenie trawienia białka i tłuszczu (badanie kału 


زد 


u 32 osób) 50 
4. Diastaza w moczu: 

a) 100 j. W. i więcej 47 

b) 200 i. W. i więcej 26 
5. Przeczulica w okolicy trzustki 14 


5) W trzydniowej diecie próbnej 080377 otrzymywał mię- 
dzy innymi codziennie po 75 g befsztyku po angielsku na Sniada- 
nie i kolacię, a 120 g na obiad oraz 100—-120 g jnasła w ciągu 
dnia. 
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w 80% przypadków z osobnikami w wieku od lat 20 do 50, jed- 
nak naiczęściei pomiędzy 30 a 40 r. ż. (34%), z przewagą ko- 
biet (60%), oraz z częstym schorzeniem wątroby, istniejącym 
w chwili badania lub w przeszłości (56%). Jako stosunkowo czę- 
sty cbiaw występowało upośledzenie stanu ogóluego (46%), 
czemu w przebiegu choroby towarzyszyło nieraz 6 
chudnięcie (31%), wzmożone pragnienie (16%), oraz bóle w le- 
wym podżebrzu (15%). 

Chorzy ci podczas badania fizycznego, niezależnie od przy- 
puszczaluych objawów dotyczącycii scliorzałych narządów są- 
siednich. wykazują często palpacyiną bolesność w okolicy trzust- 
ki (71%) -oraz przeczulicę mieiscową (14%), Badania pracow- 
niane stwierdzają u nich wystebowanie cukromoczu samoistne- 
go, lub po obciążeniu glukozą w 55% przypadków, zaś jedno- 
czesne badanie krzywych glikemii wykazuje ieszcze większą 
hczbę przypadków z zaburzeniami w przemianie węglowodano- 
wei. Również częste są zaburzenia w zachowaniu się diastazy 
w moczu, gdyż wysoki jej poziom udało się wykazać w 47% 
przypadków. Trawienie białka iub tłuszczu oznaczone na pod- 
Stawie badania kału po diecie próbnei bywa umiarkowanie upo- 
śledzone prawie w połowie zbadanych wypadków. 

Rzecz oczywista, że znaczna część wymienionych obiawów 
nie jest swoista dla schorzenia trzustki, za najbardziej swoiste 


iednak uznać należy zaburzenia w spalaniu węglowodanów, 
zwiększenie diastazy w moczu, upośledzenie trawienia białek 


i tłuszczu oraz palpacyiną bolesność trzustki. 
Przebieg kliniczny i rokowanie. 


thorzy pozostawieni sami sobie lub leczeni niewłaściwie 
wekutek braku prawidłowego rozpoznania zazwyczaj niedoma- 
gaia długo, gdyż po dłuższych lub krótszych okresach samo- 
istnei poprawy często zjawiają się nawroty. Jako przykład 
w tym względzie służyć mogą przypadki już przytaczane wyżej 
jak up. ZE. oraz Z. S. i D. M. Godzi się zaznaczyć, że jak 
wynika z wywiadów chora Z. Ł. po raz pierwszy zachorowała 
na zapalenie trzustki w IV miesiącu ciąży w 1924 r. Od tego: 
czasu na przemian występowały u niei okresy poprawy lub po- 
gorszenia z szeregiem typowych obiawów oraz z nieodłącznym 
cukromoczem, który po zbadaniu cukru we krwi traktowano jako 
obiaw niewinny, występuiący wskutek obniżonego progu nerko- 
wego. Dopiero na wiosnę 1936 r., czyli po 12 latach trwania cha- 
roby ustalono prawidłowe rozpoznanie. 

Gdy cierpienie trzustki rozpoznano właściwie, dalszy iego 
przebieg zależał od wielkości zmian chorobowych w narządzie, 
czasu trwania schorzenia oraz od możliwości usunięcia ujem- 
nych wpływów ze strony narządów sąsiednich na samą trzust- 
kę. Jeżeli cierpienie trzustki okazało się Świeżej daty, a sąsiedz- 
two przestało wywierać wpływ uiemuy, to poprawa następo- 
wała szybko. Gdy znów choroba nierozpozuana trwałą długo 
np. przeszło 3 lata jak np. u E. H., to nic dziwnego, że dopiero 
18 miesięcy uporczywego leczenia nareszcie zaczęło dawać wy- 
niki korzystne, 

Na podstawie prawie dwuletniego badania pewnej liczby te- 
go 1odzaju chorych, dochodzę do wniosku, że rozpoznawszy 
przewlekłe zapalenie trzustki, przebiegające dotąd skrycie trze- 
ba z góry przyjąć, że jest to cierpienie uporczywe, wymaga- 
jące długotrwałego systematycznego leczenia. O wyleczeniu 
całkowitym mówić można dopiero po upływie szeregu miesięcy 
naiezycie wykonywanego leczenia. 

Przebieg kliniczny zazwyczaj bywa bezgorączkowy lub co 
najwyżej towarzyszy mu stan podgorączkowy. Ciepłoty wyso- 
kie zwykle zależą od schorzenia narządów sąsiadujących 
z trzustką, która wówczas cierpi wtórnie. Tu pomyśleć należy 
jeszcze, że dość często schorzenie narządów sąsiadujących 
z trzustką uspokaja się zupełnie (np. wątroba po ataku kamicy), 
a powikłanie ze strony trzustki trwa miesiące całe, przebiega- 
iąc skrycie. 

Toteż nic dziwnego, że cierpienie to nierozpoznane lub nie- 
leczone należycie może trwać lata całe. Niekiedy kończy się 
ono samowyleczeniem, Przypuszczać jednak należy, że częściej 
po okresach poprawy i pogorszenia wreszcie uiawni się dzieki 
wystąpieniu powikłań. Do tych zaliczyć należy, jako rzecz sto- 
sunkowo rzadszą ostre lub podostre zapalenie trzustki, Częściej 
jednak skrycie przebiegające przewlekłe zapalenie irzustki po 
długim okresie trwania, do tego stopnia upośledza wydzielniczą 
czynność trzustki, że zmusza chorego do szukania porady lekar- 
skiei już wskutek zupełnie wyraźnych zaburzeń ze strony prze- 
wodu pokarmowego, spowodowanych przez upośledzenię wy- 
dzielania zewnętrznego lub też wskutek cukrzycy powstałej 
w uastepstwie wyczerpania aparatu wysepkowego trzustki. 
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Rozpoznanie, 


Rozpoznanie schorzenia trzustki nie jest trudne o ile się 
o nim z góry myśli. Wówczas wywiady oraz badanie klinicz- 
ne dostarczą lekarzowi całego szeregu poszlak, które zwracają 
uwagę na trzustkę, nakażą mu wykonać badania pomocnicze po- 
trzebne dla rozpoznania. 

W pracy niniejszej przedstawiłem materiały dotyczące 0 
przypadków skrycie przebiegającego przewlekłego zapalenia 
trzustki. Wszyscy byli przebadani według planu nakreślonego 
w pracy poprzedniej”). Nie włączyłem tu pokaźnej liczby cho- 
rych, u których przewlekłe zapalenie trzustki rozpoznalem kli- 
nicznie, lecz niezbędnych badań wykonać nie mogłem. 

Jako podstawę do rozpoznania przyjąłem 4 obiawy: 1) cha- 
rakterystyczne wywiady, 2) palpacyjna bolesność trzustki, 3) cu- 
kromocz oraz 4) zwiększenie diastazy w moczu. Trzy ostatnie 
obiawy zespołu mające bezpośredni związek z trzustka uwa- 
żałem jako najpewniejszy dowód. Do rzędu tych objawów na- 
leżało by również zaliczyć badanie kału po diecie próbnej. Nie- 
stety u chorych przychodnich ze względu na brak pewności co 
do wykonania samej diety nieraz trudno wysnuwać wnioski 
o wartości samego badania, zwłaszcza jeśli warunki materialne 
chorego również stały temu na przeszkodzie. Z tego powodu 
badanie kału wykonane zostało tylko u 1/3 chorych i w danych 
przypadkach, o ile wykazało upośledzenie czynności trzustki, od- 
powiednio do rozpoznania wykorzystane zostało. 

W ten sposób opieraiac sie na obiawacl uznanych przeze 
muie jako główne przy odpowiednim zestawieniu ich z wywia- 
dami i z badaniem fizycznym oraz przebiegiem klinicznym 
w każdym poszczególnym przypadku ustaliłem rozpoznanie cho- 
roby. Ze względu na korzystne zastosowanie przeze mnie mo- 
dyiikacyj do metod stosowanych dawniei, znacznie częściej, niż 
poprzedni autorowie wykrywałem objawy dodatnie wskazuia- 
ce na schorzenie trzustki, dzięki czemu rozpoznania moje mogły 
być oparte nie na jednyin, lecz na zespole składającym się z kil- 
ku obiawów. 

Gdybym w poszukiwaniu skrycie przebiegającego przewlek- 
lego zapalenia trzustki przyjąt jako wytyczne objawy wskazy- 
wane przez Bergera (bóle lewostronne, przeczulica, lewo- 
stronny wysiek opłucnowy), Gubergrica  (wychudzenie, 
pragnienie i zwiększone łaknienie nawet bez przecukrzenia krwi 
i cukromoczu) oraz Katscha (przeczulica i bóle lewostronne), 
to najprawdopodobniej u swych chorych w wielu przypadkach 
nie wykryłbym schorzenia trzustki. Wskazują na to również dane 
dotyczące częstości stwierdzonych przeze mnie obiawów przy- 
toczone w opisie klinicznym omawianej tu jednostki chorobowej. 
Naibardziei wartościowym obiawem okazało się wykrycie bo- 
esności w okolicy trzustki stwierdzane za pomocą mojego spo- 
sobu badania. 


Leczenie. 


Jak zaznaczyłem wyżej przewlekle zapalenie trzustki dość 
często wymaga długotrwałego leczenia dla całkowitego usunię- 
cia choroby. W leczeniu mych chorych postepowatem według 
zasad wyłożonych w mej pracy o przewlekłym zapaleniu 
trzustki*). Tu prague tylko podkreślić, że za wstęp do lecze- 
nia przyjąć należy usunięcie przyczyny podtrzymującej scho- 
rzenie trzustki. Jeśli nią jest cierpienie narządu sąsiedniego, to 
ie przede wszystkim wypada usunąć. 

Co się zaś tyczy trzustki samej, to jako naiważniejszy Sro- 
dek leczniczy wymienić należy insulinę oraz miejscowo stoso- 
wane zabiegi cieplne. lnsulinę podawałem 1—2 razy dziennie 
w dawkach nie przekraczających 10 iednostek na raz. Stanowi 
ona podstawowy lek najszybciej przywracający chorym siły 
oraz wzglednie dobry stan kliniczny. Insulinę można również sto- 
sować i u chorych z tzw. hipoglikemiczną postacią przewlekłe- 
go zapalenia trzustki, lecz wówczas dawkowanie musi być bar- 
dzo staranne, dawki insuliny małe i dieta odpowiednio zastoso- 
wana z uwzględnieniem nie tylko jakości i ilości przyimowanych 
pokarmów, lecz również i pory ich przyjmowania w zależności 
od wstrzykiwań insuliny, a chory winien być w sta'ym zetknię- 
ciu z lekarzem. 

Zabiegi cieplne stosowane miejscowo na okolicę trzustki 
zwykle stosunkowo szybko usuwały bolesność narządu stwier- 
dzaną badaniem. Korzystne wyniki leczenia dała mi również dia- 
termia krótkofalowa zastosowana u 18 chorych na okoiicę 


trzustki. 


7) J, W. Grott: O rozpoznawaniu utajonych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Nowiny Lekarskie. Nr 1. 1937. 
8) J, W. Grott: Medycyna. Nr 23. 5 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 16 r. 7 


Ważniejsze zrodla piśmiennicze: 

Berger: patrz: Szyifman i Wajnsztok. Warsz. Czas. Lek. 
Nr 3. 1936. — Brocg P. i Miyinac: Les pancréatites clito- 
niques. 39-e Congres francais de Chirurgie. Paryż 1930. F. 
Alcan. — Butkiewicz T.: Wykłady o trzustce. Wyd. „Me- 
dycyny”, 1936. — Filiński W.: Medycyna. Nr 41, 1928 oraz 
Pol. Arch. Med. Wewn. 1, str. 43. 1924. — Grott J. W.: 
1) Wykłady o trzustce. Wyd. „Medycyny“ 1936. 2) Pol, Arch. 
Med. Wewn. Nr 2. 1935. 3) „Medycyna“: a) Nr 9, 1935, b) Nr 23, 
1935, c) Nr 24, 1936. 4) Nowiny Lekarskie Nr 1, 1937. 5. Rina- 
scenza Medica. Nr 10, 1935. 6) Archiv. f. Verdauungskr. T. 58, 
1935. — Gubergritz M.: Arch. f. Verdauungskr. 50. Z. کا‎ 
Str. 89. 1931. — Janowski WŁ: Pol. Arch. Med. Wewn. T. 2. 
Z. 4. 1925. — Katsch G.: M. m. Wschr. Nr 14. Str. 505, 1934. - 
k 01056 dhe 011111 11:1 6h A AL Eu fl, JEGL © 
Landau A, Glass B. i Bauer J.: Fol. Gaz. Lek. Nr 49. 
1929, — Landsberg M.: Pol. Gaz. Lek. Nr 42. Str. 815. 
1922. — Morris, Piersol i Bockus: Arch. of int. Med. 
35. Nr 2. Str. 204. 1925. -- Nowicki: wg Krotoskiego. — 
Nusbaum J.: Pol, Arch. Med, Wewn. 6. Z. 2. Str. 251. 1928. — 
PolaccoE.iPecco R.: Klin. Wschr. Nr 39. Str. 1867. 1928. — 
Siedlecki E? Warsz. Czas. Lek. Nr 9. Str. 339, 10924, 
Skoog T.: Acta Chir. Scand. 63. Z. 4—5. Str. 374. 1928. 


Dr Wiktor TOMASZEWSKI. Poznań. 


O niemiarowości fizjologicznej tętna i oddychania. 


Doświadczenia wykonane w Instytucie Fizjologii w Lozannie. 
Dyrektor: Prof. Dr A. Fleisch. 
Z Il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Pozu. 
Dyrektor: Frof. Dr W. Jezierski. 


Lekarz w swej praktyce spotyka się nieraz z niemiarowoś- 
cią tętna i oddechu w najrozmaitszych przypadkach chorobo- 
wych. 

Rodzaj i miarowość tętna palpacyjnie stwierdzalne dają nam 
wgląd w mechanizm działania serca w łatwo dostępny sposób 
bez żadnych specialnych przyrządów. Miarowość tętna jest też 
cechą zdrowego układu krążenia, 

Jednakże to ,miarowe“ na pozór tętno stwierdzane palpa- 
cyjnie, nie jest nim w rzeczywistości, jeżeli badamy tętno przy 
pomocy przyrządów dokładnie notujących czas tętna. Nasze bo- 
wiem zmysły są zbyt niedoskonałe, aby oceniać minimalie róż- 
nice czasu. Różnice czasu poniżei 0,1—0,15 sek, nie dają się 
palpacyinie stwierdzić. 

Jeżeli wykonamy dokładne pomiary czasu tętna okazuie 
sic, że nie ma ludzi z idealnie miarowym tętnem. Przy dokład- 
nym pomiarze czasu stwierdza się, że zarówno tętno, jak i od- 
deci są u zupełnie zdrowych ludzi w warunkach zupełnego spo- 
koju i izolacji od jakichkolwiek bodźców zewnętrznych zawsze 
w mniejszym lub większym stopniu nieregularne. 


Metodyka. 

„ Badania moje fizjologicznej niemiarowości tętna i oddechu 
wykonałem na kilkunastu zupełnie zdrowych osobnikach w wie- 
ku „ad 20—25 lat. Osoby badane znajdowały się w warunkach 
21110611680 spokoju w ciemnym pokoju w pozycji półleżącej. Za- 
pisywanie tętna i oddechu zaczynałem po 15-minutowym odpo- 
czynku badanych osób. 

Do rejestracii czasu tętna i oddechu posługiwałem się bar- 
dzo dokładnym przyrządem do mierzenią czasu (Zeitschreiber) 
prof. Fleischa. Przyrząd ten służy do mierzenia czasowych 
przebiegów rytmicznych procesów a więc tętna, oddychania; 
dalei można nim mierzyć ilość i czas w jakim padają 6 
(w badaniach farmakologicznych i fiziologicznych) itd. 

Ruchy tętna były przenoszone z lewej ręki (arteria radialis) 
za poSrednictwem peloty z rtęciową elektrodą, w której ruchy 
poziomu rtęci ‘wlaczaia i przerywają kontakt aparatu rejestra- 
cyinego. 

Aparat ten zapisuje w postaci linii obok siebie stojących 
czas upływający między szczytem jednej fali tętna a szczytem 
drugiej z dokładnością + 0.004 sek, Jest on tak skonstruowany, 
że długość linii 1 cm licząc od linii zerowej odpowiada dokład- 
nie 0,15 sek. Stąd można odczytywać wprost z obrazu długość 


023511 
* * * 


Juz dawniej rozmaici autorowie znaidowali 46 
tętna u zupełnie zdrowych ludzi przy reiestracyjnej metodzie 
przedstawiania pulsu. Zdania iednakże co do występowania i na- 
silenia tej niemiarowości były dość różne ze względu na nie- 
doskonałość techniki. 
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Aby obliczyć czas między poszczególnymi uderzeniami tęt- 
ua, trzeba było dawuiei rejestrować fale tętna na szybko prze- 
biegającym papierze. Następnie odmierzalto czas od jednego 
wierzchołka fali tętna do drugiego. Była to bardzo zmudna pra- 
ca, a poza tym zapisywanie odbywało się tylko w krótkim prze- 
ciągu czasu ze względu na  kosztowność długich rejestracvi 
i trudności przy obliczaniu czasu trwania poszczególnych fal 
tętna. 

Nierówność akcji serca u zupełnie zdrowych ludzi można 
również stwierdzić na krzywej elektrokardiograficznei. Prawie 
nigdy poszczególne okresy czasu od R do R, czyli od skurczu 
komór serca do następnego skurczu komór nie są zupełnie do- 
kładnie te same. Dokładnieisza analiza waliań częstości tętna 
w przeciągu dłuższego czasu (np. *+—1 godz.) jest przy me- 
todzie elektrokardiograficznej ogromnie utrudniona ze względu 
na niemożność wykonywania bez przerwy zdjęć Ekg oraz na 
kosztowność takicli badań. 

Stąd też aparat Fleischa, rejestrujący czas, stanowi du- 
że ułatwienie i postęp: dozwala bowiem od razu przedstawić 
graficznie w postaci linji ułożonych jedna obok drugiej czas 
trwania poszczególnych uderzeń tętna. Poza tym dozwala na 
zapisywanie czasu tętna czy oddechów bez przerwy w prze- 
ciągu bardzo długiego czasu (do godziny i dłużej), przy bardzo 
inałych kosztach (na okopconym papierze). 


Niemiarowość oddechowa 16 


Już w warunkach zupełnego spokoiu u zdrowych ludzi 6 
się niekiedy zauważyć nawet 0281086711016 niewielkie wahania 
w Imiarowości tętna. Są to lekkie przyspieszenia przez kilka ude- 
rzeń tetua i nieznaczne zwolnienia przez kilka następnych ude- 
rzeń. Wahania te są zależne od oddychania, w czasie wdechu 
tętno ulega nieznacznemu przyspieszeniu, w czasie zaś wyde- 
chu niewielkiemu zwolnieniu. 

Niemiarowość fizjologiczna tętna moze być zupełnie niepra- 
widłowa, jak to wykazuje rycina 1. Jednakże naiczęściei wy- 
stepuja rytmiczne okresowe wahania  niemiarowości. Można 
przy tym odróżnić kilka rodzajów tych okresowych wahań, o czym 
szczegółowieji niżej. 

Nasilenie niemiarowości 12101021621161 jest wyrażone w róż- 
nym stopniu u rozmaitych ludzi, zależnie od indywidualnych wła- 
ściwości badanych osobników, częstości tętna itd. 

Na rycinie 2 są przedstawione różne stopnie niemiarowości 
w czasie zupełnego spokoiu wzięte u 5 zupełnie zdrowych osob- 
ników. 

Różnice czasu między czasem poszczególnych fal tętna są 
niekiedy dość wybitne i dochodzą u moich badanych do 1/4 
a nawet do 1/3 między czasem tętna w okresie wdechu, a cza- 
sem tętna w okresie wydechu. Przeliczając na częstość tętna 
otrzymywałem w moich badaniach w skrajnych przypadkach 
różnicę od 20—30 na minutę. W jednym przypadku z bardzo 
wybitną niemiarowoscia oddechową tętna częstość tętna podczas 
wdechu wynosiła 72/min. a podczas wydechu 44/min. 


Nasiłenie niemiarowosci oddechowei tętna jest zależne w du- 
ży stopniu od częstości tętna, przy tętnie wolnym niemiaro- 
wość jest zwykle znacznie wybitniejsza, niż przy tętnie szyb- 
kim. Przy bardzo szybkim tętnie niemiarowość oddechowa tętna 
znika prawie zupełnie. Wygląd czasu tętna przy wolnym i przy 
szybkim tętnie jest przedstawiona na rycinie 1 i 3. W pierw- 
Szym przypadku częstość tętna wynosiła średnio 56 na 44 
w drugin natomiast przypadku, pochodzącym od osobnika z nad- 
czynnością tarczycy, częstość tętna wynosi 115/min. 

U iednego i tego samego osobnika niemiarowość oddecho- 
wa tętna, która w czasie spokoju jest bardzo wybitna, znika 
prawie zupełnie, jeśli tętno ulega znaczniejszemu przyspiesze- 
niu np. przy pracy fizycznei lub przy innych bodźcach. 

Z dawniejszych autorów Vierordt, Hiisler, Mosler 
i inni posługując się metodą reiestracyiną stwierdzali zupeł- 
nie nieregularne, na przemian występujące, raz krótsze raz dłuż- 
sze okresy czasu poszczególnych fal tętna. Natomiast von der 
Mull! nie stwierdzał żądnych zmian. Również Janowski. 
który posługiwał się sfygimogratem Jacqueta do rejestracji tętna 
nie znalazł wyraźnego wpływu częstości tętna. oddychania i wie- 
ku na miarowość tętna. Przy sfygmografach Jacqueta zapisywa- 
nie trwa zbyt krótko i ilość zapisywanych fal tętna jest zbyt 
mała, aby można wyciągać z tego pewne wnioski. 

Tętno bardzo miarowe z minimalnymi różnicami czasu spo- 
tyka się natomiast w pewnych przypadkach chorobowych. We- 
dług Wenckebacha bardzo regularny „równy“ puls („star- 
rer“ Puls niem. autorów) oznacza już pewien nienormalny stan. 
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I tak znalazł Funke bardzo minimalne różnice czasu tętna 
w przypadkach wzimożonego ciśnienia przy niektórych kombi- 
nowanych wadach serca, dalej przy zwapnieniu żył bez wybit- 
nego wzrostu ciśnienia, a Mosler spotykał bardzo regularny 
czas tętna w przypadkach choroby Basedowa, spostrzeżenie, 
które potwierdziliśmy w jednym przypadku nadczynności tar- 
czycy. Niektórzy autorowie wyrażają nawet przypuszczenie, że 
„równość“ tętna jest prawdopodobnie pierwszym objawem roz- 
poezynaiacei sie dekompensacii (Fieisch, Funke itd.). 

Kraus, Goldschmidt i Seelig stwierdzali „równe“ 
tętno w przypadkach chorób połączonych z wysoką ciepłotą, da- 
lej przy zatruciu alkoholem oraz w pewnych stadiach narkozy. 
W ogóle stwierdza się „równość i regularność czasu tętna we 
wszystkich przypadkach. gdzie istnieie zwiększenie częstości 
tętna; stąd też w tachycardia paroxysmalis ta stałość i miaro- 
wość czasu tętna jest szczególnie wybitnie wyrażona. 

Jako graniczną liczbę między fiziologiczną niemiarowością 
a tętnem „równym uważa Fleisch rozproszenie do 3/100 sek. 
(rozproszenie obliczane metodą statystyczną). W przypadkach 
chorobowych te wahania czasu tętna są minimalne i obracają 
się około 2/100 sek.. 1/100 sek., lub nawet poniżej. Natomiast 
u ludzi zdrowych niemiarowość czasu tętna iest większa i róż- 
nice czasu mogą osiągać liczby znacznie wyższe, bo do 15/100 sek. 
Irzeba tu jednak zaznaczyć, że niemiarowość powyżei 3/100 sek. 
występująca normalnie u zdrowych nie wyklucza bynajmniej 
schorzen serca. 

Nie imamy jeszcze dotychczas dostatecznego wytłumaczenia 
tei stałości i regularności czasu tętna w przypadkach chorobo- 
wych. Rozmaite poglądy dotyczące tego zagadmienia opierają 
się tylko na przypuszczeniach. 

U młodych osobników, szczególnie u dzieci jest ta niemia- 
rowość oddechowa silniej wyrażona, niż u starszych. Jest ona 
znacznie wybitnieisza w stanach zmniejszonei świadomości a mia- 
nowicie podczas snu (Wiersma). 


Fale długie. 


Oprócz okresowej niemiarowości tętna zależnej od oddy- 
chania stwierdza się u zdrowych ludzi rytmiczne wahania cza- 
su tętna o znacznie dłuższych okresach, niż fale oddechowe. Są 
to tzw. długie fale. Występują one jednakże znacznie rzadziej, 
niż niemiarowość oddechowa. 

Takie długie okresowe wahania w czasie tętna czyli długie 
fale spostrzegali już i opisywali rozmaici autorowie (Fong s, 
Blumenfeld i Putzig, Funke). Zdaniem ich są one wy- 
raznieisze podczas pracy psychicznej, natomiast Staehelin 
opisuje takie okresowe występowanie wahań częstości tętna 
szczególnie przy pracy mięśniowej oraz po pracy. 

W zależności od długości tych długich fal okresowych od- 
różnia się fale długie IL. II. i III. stopnia. Według Fleischa 
czas trwania tych trzech rodzajów fal jest nastepulacy: 


Fale długie I. stopnia 10 sek. 
Fale długie II. stopnia 15—25 sek. 
Fale długie III. stopnia 1 min. 


Jest to naturalnie tylko schemat przeciętnego czasu poszcze- 
gólnych fal. 

Na rycinie 4 przedstawione są długie fale różnego stopnia. 
Jak z ryciny widać te długie okresowe wahania III. stopma 
o czasie trwania około 1 min. zawierają w sobie fale mniejsze 
i. stopnia. Poza tym daia się ieszcze odróżnić zupełnie drobne 
fale zależne od rytmu oddechowego. 

Praktycznie nie zawsze można wyraźnie odróżnić poszcze- 
gólne fale. Istnieją przejścia między poszczególnymi falami. 
Fale te interieruią też często między sobą zwłaszcza z falami 
oddechowymi; stąd oznaczanie ich jest nieraz bardzo utrudnio- 
ne. Poza tym, jak juz wspomniano długie fale występują o wiele 
rzadziej niż fale oddechowe. Najłatwiej mozna odgraniczyć fale 
I. i III. stopnia. Fale te są niezależne od oddychania. Przy za- 
trzymaniu bowiem oddechu występują w daiszym ciągu szcze- 
gólmie fale I. stopnia i są nawet lepiej odgraniczone, gdyż nie 
przeszkadzają im fale oddechowe. 

Przy tetnie „równym“ bardzo regularnym np. przy wysokiej 
ciepłocie lub tachycardia paroxysmalis te długie fale znikają 
podobnie, jak fale zależne od oddychania. Znaczenie ich nie iest 
ieszcze wyświetlone. 


Mechanizm okresowych wahań w częstości tętna. 
Zarówno fale oddechowe, iak i fale długie są wywołane nai- 


prawdopodobniej wahaniami w napięciu nerwu błędnego Za 7 
przypuszczeniem przemawiają rozmaite dane doświadczalne. 
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Fleisch na podstawie wyników otrzymanych przy stosowaniu 
adrenaliny i atropiny dochodzi do wniosku, że podrażnienie ner- 
wu błędnego przez małe dawki atropiny wywołuje zwiększenie 
niemiarowości oddechowej tętna oraz fal długich l. stopnia; nato- 
miast zahamowanie czyli blokada nerwu błędnego wywołuje 
zmniejszanie obu. Tak samo Lommel i Fongs podają, ze po- 
rażenie nerwu błędnego przyczynia się do znikania niemiarowoś- 
ci oddechowej tętna, wskutek czego tętno staje się zupełnie regu- 
larne, „równe“. 

Częstość tętna jest uzaleźniona od częstości powstawania 
bodźców w węźle zatokowym. Jednakże stale na drodze nerwów 
sercowych (n. vagus i n. accelerans) dochodzą do serca bodźce 
hamujące i pobudzające, wskutek czego serce zuaiduie się stale 
w równowadze niestałej między działaniem układu sympatycz- 
nego i parasympatycznego. 

Jeśli chodzi o mechanizni niemiarowości oddechowei tętna 
to, jak badania doświadczalne wykazywały, może ona powstawać 
wskutek dwóch przyczyn, mianowicie: 

1) wskutek wpływu centralnego ośrodka oddechowego. 
Stwierdzono bowiem, że u kuraryzowanego psa, u którego ruchy 
oddechowe były zupełnie zniesione występowały okresowe wa- 
hania tętna zupełnie tak samo, iak przed kuraryzacią, w zwią- 
zku z procesem oddychania (F o a); 

2) przez wpływu odruchowe na drodze nerwowei pow- 
staiace w związku z ruchami oddechowymi płuc i okresowymi 
zmianami ciśnienia krwi. Jak badania doświadczalne H erin- 
ga wykazały, można u zwierząt przez nadmuchanie płuc wy- 
wołać przyśpieszenie tętna. Autor ten jest zdania, że również 
n. accelerans gra rolę w tych odruchach. Można bowiem wywo- 
łać podobne zmiany tętna po przecięciu 11 vagus. 


Zmiany w oddychaniu. 


Dokładne zapisywanie czasu oddechów wykazuje, że podob- 
nie, jak w zakresie krążenia występują u ludzi w waruukah zu- 
pełuego spokoju bardzo wyraźne zmiany rytmu oddechowego. 
Czas poszczególnych oddechów był zapisywany na tym samym 
kimografionie za pośrednictwem pneumografu Berta i odpowied- 
niego przerywacza rtęciowego przez drugi aparat rejestracyjny 
Fleischa, Można przy tym zapisywać osobno czas wdechu i wy- 
dechu lub też tylko czas iednej całej fazy oddechowej (wdech 
-+ wydech razem). 

Czas trwania poszczególnych oddechów 
zupełną nieregularność. Krótsze i dłuższe okresy oddechowe 
zmieniaia się na przemian bez jakieikolwiek prawidłowości. Na 
ryc. 5 przedstawiony jest zupełnie nieprawidłowy, stale zmie- 
niający się czas trwania poszczególnych okiesów oddechowych. 
Często można jednakże w przebiegu rytmu oddechowego wy- 
kazać okresowe regularue walania sie długości oddechów. Re- 
gularny rytm oddechowy w spoczynku zmienia się bardzo łatwo 
pod wpływem nairozinaitszych bodźców cielesnych i psychicz- 
nych przechodząc w płytki powierzchowny i krótki lub w ې اع‎ 
boki i długi oddech, az do zupełnego czasowego zatrzymania 
w przypadku przestrachu itd. 


może wykazywać 


Streszczenie, 


Wykonane zostały badania na zdrowych ludziach za pomo- 
cą specjalnego urządzenia zapisujacego czas tętna i oddychania 
celem stwierdzenia zachowania się tętna i oddechu w czasie spo- 
czynuku. 

Okazuje się, że w warunkach zupełnego spokoju występu- 
je prawie u wszystkich zdrowych ludzi nieustanne wahanie 
w częstości tętna zależne od napięcia w układzie syimpatycznym 
1 parasympatycznym. Wahania w częstości tętna przebiegają naj- 
częściej rytmicznie w postaci ial. W zależności od oddychania 
wystepują okresowe wahania częstości tętna (Izn. niemiarowość 
oddechowa tętna), polegające na przyspieszeniu tętna w czasie 
wdechu i zwolnień w czasie wydechu. Poza tym niezależnie od 
fal oddechowych w tętnie występują jeszcze niekiedy wahania 
częstości tętna o znacznie dłuższych okresach, tzw. długie fale 
I II i III stopnia. 

Bardzo równy czas tętna, nie wykazuiący prawie żadnych 
wahań, występuje raczei w przypadkach schorzeń serca oraz 
w przypadkach znaczniejszego przyspieszenia akcji serca. 

Podobnie jak w tętnie stwierdza się w przebiegu oddycha- 
nia (przy zapisywaniu czasu oddychania) w warunkach zupeł- 
nego spokoiu zmiany długości oddechu bądź to zupełnie: niere- 
gularne. bądź też okresowo występujące, jednakże mniei regu- 
larne niż w tętnie. 
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15 IG, Sim IL WOME: 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z kursu w Państwowo-Lekarskiei Akademii w Ber- 
linie (Staatsmedizinische Akademie) (Polityka zdrowotna i dzie- 


dziczno-rasowa, higiena i choroby zakaźne, orzecznictwo, orga- 
nizacia i ustawodawstwo). 


W związku z wprowadzeniem, w kwietniu 1935 roku w Niem- 
czech jednolitej ustawy o zdrowiu publicznym, weielajacei 
w życie liczne postulaty narodowo-socialistycznei polityki z za- 
kresu dziedziczności i rasy, powstała konieczność specialnego 
przeszkolenia lekarzy i zmiany programu kursu w 2 istnieią- 
cych obecnie w Niemczech akademiach państwowo-lekarskich. 

Dla lekarzy starszych, posiadających za soba juz pewną 
praktykę i doświadczenie w służbie zdrowia, skrócony został 
czas trwania kursu z 3 na 2 miesiące. Ukończenie kursu i 6-ty- 
godniowa praktyka w zakładzie dla umysłowo chorych są wy- 
magane do dopuszczenia do egzaminu na lekarzy urzędowych. 

Przy pomocy polskiego Konsulatu Generalnego w Berlinie 
uzyskałem jako jedyny obcokrajowiec przyjęcie na kurs, któ- 
rego ukończenie leżało w programie moich 8-miesięcznych stu- 
diów za granicą. 

Wykłady odbywały się w domu Langenbecka-Virchowa przy 
Luisenstrasse 58/59, ćwiczenia praktyczne w odpowiednich zakła- 
dach i instytutach. 

Opłata za kurs wynosiła 100 RM. 

Kurs trwał od 15 października do 19 grudnia 
i obeimował następujące gałęzie wiedzy i wykłady: 


1936 roku 


l. Polityka zdrowotna, pielęgnowanie dziedziczności i rasy. 


publiczna służba 
zdrowia M. S. 


1) Pielęgnowanie dziedziczności i rasy i 
zdrowia, wykład programowy — Dyrektor sł. 
Wewn. Dr Giitt. 

2) Teraźniejszość i przyszłość służby zdrowia w narodzie — 
Dr Conti. 


3) Myśl rasowa w narodzie — Dr Gross. 

4) Pielęgnowanie dziedziczności w ustawodawstwie — Dr 
Ruttke. 

5) Wiedza o dziedziczności i rasie — Prof. Dr Eugen Fi- 
SEINE 


6) Nauka o dziedziczności — Prof. Dr Paula Hertwig. 

T) Rasy Europy — Doc. Dr Abel. 

8) Dziedziczenie cech umysłowych i choroby umysłowe — 
Dr Gever. 


9) Wykłady kliniczno-psychiatryczne — Prof. Dr Thiele. 

10) Schorzenia narządu oddechowego i krążenia oraz zagad- 
nienie gruźlicy z punktu widzenia dziedziczności — Prof. Dr von 
Verse hiem 

11) Dziedziczenie schorzeń nerwowych i nerwic — Prof. 7 
IB Pei er 
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12) Patologia dziedziczności i higiena rasy przy schorzeniach 
narządu krążenia, gruczołów wkrewnych i żołądka (zagadnienie 
taka) "Prof Wr Ti us. 

13) Dziedziczne schorzenia oczu — Prof. Dr Lóhlein. 

14) Dziedziczne schorzenia uszu — Prof. Dr Claus. 

15) Clioroby kobiece i zaburzenia w fiziologicznych czynno- 


ściach kobiety z punktu widzenia dziedziczności — Prof. Dr 
Wagner. 

16) Dziedziczenie cielesnych zaburzeń rozwojowych — Dı 
E CK MA date 


17) Problemy higieny rasy — Prof. Dr Leuz. 
18) Empiryczna prognoza dziedziczna سه‎ Prof. Dr Riidin. 


19) Ruch ludności i zasady polityki ludnościowej — Dr ekon. 
publ. Burgdórfer. 

20) Znaczenie biologii dziedzicznei dla wychowania — Prof. 
Dr Reiter. 


21) Metody i znaczenie historycznej genealogii i hodowlanej 
wiedzy o rodzinie dia diagnozy i prognozy dziedzicznej — 
Prof Dr Astel. 

22) Nowotworzenie niemieckiego chłopstwa, iako konieczność 


narodowa — Dr Rechenbach. 

23) Współdziałanie lekarza urzędowego w rasowo-higienicz- 
nym osadnictwie — Dr Schottky. 

24) Tępota umysłowa — Dr Dubitscher. 

25) Ustawa o zapobieganiu choremu potomstwu — Dr praw 
Matzner. 


26) Technika sterylizacji — Dr Neupert. 
ll. Higiena i choroby zakaźne. 


27) Higiena osiedli — Prof. Dr Lehmann. 

28) Higiena woiskowa i osadnictwo —- Oberfeldarzt Doc Dr 
Brekenfeld. 

29) Walka z robactwem — Prof. Dr Haase. 

30) Higiena pracy i choroby zawodowe — Gewerbemedizinal- 
rat Dr Gerbis. 

31) Walka z chorobami zakaźnymi — Dr Bieber. 

32) Ostre choroby zakaźne — Prof. Dr Schultz. 

33) Ustawa i technika szczepień — Prof. Dr Gins. 

34) Praktyczny kurs badań pasożytów oraz serołogiczny 
i higieniczny — Prof. Dr Zeiss (nie brałem udziału). 


ll, Prowadzenie slużby zdrowia i opieka zdrowotna. 


35) Podstawowe zagadnienia prowadzenia służby zdrowia — 
BOS KĘ. 

36) Problemy wyżywienia z 
PiroGaDORPNOSEM EJ 

37) Zagadnienia organizacii 
żywienia — Dr agr. Ertel. 

38) Traktowanie ćwiczeniami i sport wyrównawczy i szkoła 
prac — Prof. Dri Ge Bl a rdt. 

39) Zagadnienia zdrowotne wieku 
Bessau. 

40) Prawne podstawy walki z chorobaini wenerycznymi — 
Dr Werr. 


lekarskiego stanowiska — 


i propagandy w dziedzinie wy- 


dziecięcego — Prof. Dr 


41) Higiena szkolna — Dr Schweers. 

42) Drogi i organizacja walki z gruźlicą, technika organiza- 
cji opieki i ustawodawstwo — Dr Redeker. 

43 Cele i zadania narodowo-socialistycznei opieki społecz- 


nei — Althaus. 


IV. Orzecznictwo lekarskie, medycyna sądowa i anatomia pato- 


logiczna. 
44) Psychiatria sądowa — Prof. Dr Thiele (nie brałem 
udziału). 
45) Działalność lekarza więziennego — lekarz więzienny Dr 


IE ê @) iol tool r. 

46) Orzecznictwo psychiatryczne u dzieci i 
noe Ibir SYG 

47) Orzecznictwo chorób wewnętrznych — Prof. Dr Umber. 

48) Orzecznictwo chorób nerwowych - Prof. Dr Bremer. 

49) Orzecznictwo wypadków chirurgicznych i gruźlicy chi- 
rurgicznei — Prof. Dr Peiper. 

50) Biologia kryminalna — Dr Schiitt. 

51) Choroby umysłowe i przestępstwa - Dr Weimann. 

52) Wypadki drogowe i wykrywanie alkoholu we krwi — 
lek. polic. Dr Hoffmann. 

53) Sądowa medycyna — Dr 
udziału). 


młodzieży 


Weimann (nie bralem 
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54) Znaczenie i technika oznaczania grup krwi — Dr Süt- 
WE IM 

55) Kurs anatomii patologicznej — Prof. Dr Koch. 

56) Kurs sekcyiny z ćwiczeniami diagnostycznymi (w róż- 
nych prosektoriach berlińskich (nie brałem udziału). 

V. Organizacja i ustawodawstwo. 

57) Organizacia państwa i miasta — Landrat Dr pr. Conti. 

58) Ustawodawstwo sanitarne — Dr Móbius. 

59) Lekarskie zagadnienia w ubezpieczeniu społecznym i za- 
opatrzeniu państwowym — Dr Scholtze. 

60) Publiczna opieka społeczna — Ruppert. 

61) Problem walki z narkotykami — Fenerstein. 

62) Ustawodawstwo o artykułach żywności i handlu mle- 


kiem — Prof. Dr Bames. 

63) Obrót lekami i aptekarstwo — Fieck. 

64) Praktyczne ćwiczenia w kontroli aptek — Fieck i inni 
(nie brałem udziału). 


VI. Gazoznawstwo — kurs 3-dniowy, w którym nie brałem udzialu. 


Przytoczyłem szczegółowo cały program, gdyż najłatwiej się 
tak zorientować w całokształcie organizacji kursu i w ogromnym 
materiale, który został wtłoczony w 2-miesięczny okres czasu. 
Wykłady i ćwiczenia praktyczne trwały dzień cały i przy koń- 
cu wyczerpującego kursu twarze wszystkich uczestników mocno 
przybladły ze zmęczenia i przepracowania. 

W ciągu tego krótkiego czasu przewinęło się przed nami 
68 wykładowców, lekarzy, prawników, urzędników ministerial- 
nych, profesorów uniwersytetu, często wybitnych badaczy 
i uczonycli. 

Zgodnie z wytycznymi całej polityki narodowo-socialistycz- 
nei w obecnych Niemczecli, w programie wykładów dominowały 
potężnie wszelkie zagadnienia z dziedziny nauki o dziedziczności 
i rasie, które wszyscy niemieccy lekarze urzędowi imuszą sobie 
doskonale przyswoić. W każdym urzędzie zdrowia potworzono 
specialne komórki, które wyłącznie tylko tymi zagadnieniami się 
231101113, a dążeniem władz jest w ciągu naibliższych lat zapro- 
wadzić kartotekę rasowo-dziedziczną całei ludności. 

Kosztem zagadnień rasowo-dziedzicznych uszczuplono znacz- 
nie inne dziedziny inedycyny społecznej i ubezpieczeniowej. 

Na kursie byliśmy podzieleni na grupy, każda na czele z prze- 
wodnikiem. Moiei grupie przewodniczył kolega Gdańszczanin. Wy- 
kładowców witaliśmy przez wstanie i podniesienie prawego ra- 
mienia; podczas wykładów obiawiano zadowolenie przez tupa- 
nie nogami, niezadowolenie — przez szuranie o podłogę. Wiek- 
52056 kolegów postępowała ze mną z dość dużą rezerwą, chociaż 
całkowicie poprawnie. 

Organizacja wykładów i zaięć praktycznych bardzo dobra. 

Przytoczę parę charakterystycznych i ważnieiszych momen- 
tów z niektórych wykładów: 

Szef niemieckiej służby zdrowia Dyr. Dr Giitt ma wykład 
wstępny, występując w czarnym mundurze sztafet ochronnych 
(S. S.) z czerwonym znakiem swastyki na ramieniu. Szkicuje 
podstawy ideologiczne służby zdrowia w III Rzeszy. 

Zwraca uwagę, że Niemcy powołane są do obrony 7 
zachodnio-europeiskiej przed grożącym niebezpieczeństwem ze 
strony Rosii bolszewickiej i Żydów. By tę szczytną misię spel- 
nić trzeba się oczyścić z obcych elementów wnoszących ducha 
rozkładu i słabości. Toteż zagadnieniem podstawowym narodowo- 
socjalistycznej służby zdrowia jest rasa i jej czystość; wyizolo- 
wanie naibardziei wartościowych elementów germańskich i stwo- 
rzenie warunków do ich rozwoju iakościowego i ilościowego. 
Dzisiaj lekarz niemiecki decyduie o biologii narodu niemieckiego. 

Następnie analizuje Dr Giitt najnowsze ustawodawstwo 
z dziedziny omawianych, a w szczególności ustawę sterylizacyi- 
ną. Statystyk nie ujawnia się, są jednakże nieliczne przypadki 
śmiertelne w następstwie zabiegów operacyjnych, słuszne są za- 
tem próby sterylizacji energią promieniotwórczą. W orzecznic- 
twie sterylizacyinym należy rozgraniczyć rolę lekarza urzędo- 
wego, prawnika przedstawiciela władz politycznych i lekarza 
prywatnego, wystrzegać się wszelkich sugestyj protekcyinych, 
nawet co do członków partii. Konieczna jest współ- 
praca z lekarzami oddziałów S. S. Ogromny nacisk kładą wła- 
dze ua poradnictwo przedślubne, które uwzględniać musi 6 
wszystkim zagadnienie dziedziczności. Zadaniem lekarzy jest wy- 
chowywać społeczeństwo w tym duchu, by wzbudzić w nim zrozu- 
mienie i samopoczucie dla tych zagadnień. Zapoczątkowana olbrzy- 
mia praca zakładania kartotek genealogicznych rodów stanowić 
będzie materiał bezcenny i podstawę do działalności komórek 
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rasowo-dziedzicznych urzędów zdrowia. By wyłowić możliwie 
kompletny i dokładny material konieczna jest współpraca ze 
szpitalami, poradniami, sanatoriami itp. Do kierownictwa akcią 
pielęgnowania rodzin („Familienpłlege') posługiwać się należy 
jak najczęściej fotografiami głów z przodu i z boku, gdyż to naj- 
lepiej utrwali 10016616 o typie rasowym iednostki i da możność 
po latach łatwego obserwowanią przodków. Prócz strony ciele- 
snei, doceniać też należycie duchową. Nie zapominać, że „nor- 
dycki kit przede wszystkim łączy Niemców“. 

Po paru uwagach krytycznych pod adresem kościoła katolic- 
kiego, apeluje do lekarzy, by czuwali nad stosunkami obyczaio- 
wymi i nad prawdziwą etyką pożycia płciowego, pomni, że pa- 
nuje tu dużo zaśniedziałych poglądów, sprzecznych z poięciami 
narodowo-socialistycznymi. 

Dr Geyer przytacza metody badania dziedziczenia inteli- 
gencii. Podnosi, że olbrzymi materiał amerykański (93.973 bia- 
łych i 18.891 czarnych) wykazał ogronmą wyższość inteligencii 
ras białych nad czarnymi. Demonstruie rodowody specialnie 
uzdolnionych rodów, gdzie w bardzo licznych generaciach spo- 
tyka się dużą ilość iednostek wybitnych (Darwin, Mozart, 
Bach). 

Zachodzi zupełna zgodność w wynikach nauki dzieci, a sto- 
pniem inteligencii ich rodziców, Naibardziej przekonywujące są 
jednakże badania bliźniąt *iednoiaiowych, prowadzone w instytu- 
tach berlińskich w Dahlem (w obserwacii 2.000 bliźniąt). Bliźnięta 
mają prawie zawsze ten sam typ snu (zasypianie, budzenie się, 
pozycia ciała podczas spania) jako wyraz tego samego typu 
regulacji napięcia dróg parapiramidowych. Również obserwowa- 
na u bliźniąt idealna zgodność innych cech charakteru, usposo- 
bienia, upodobań, wskazuie dobitnie na doniosłość podłoża dzie- 
dzicznego. 

Troska o dobór wysokowartościowego materiału ludzkie- 
80 nakazuie w imię dobra ogólnego sterylizować osobniki dot- 
knięte chorobami dziedzicznyini. Jest to dziedzina głównie psy- 
chiatrii, gdyż w Niemczech żyje obecnie około pół miliona cho- 
rych umysłowo: 300.000 schizofreników, 100.000 psychofre- 
nów, 100.000 epileptyków. Umysłowo tępych liczy się na 2 mi- 
liony! Lentz na podstawie swoich badań przyimuie, że wśród 
ludności Niemiec jest 4% oligofrenów. Należy pamiętać, że osob- 
niki te płodzą się najliczniej i przeciętnie mają po 3 dzieci. Kon- 
sekwentnie prowadzona sterylizacia spowoduie, że poziom inte- 
lektualny narodu podniesie się w ciągu 2—3 pokoleń nie do po- 
znania, a społeczeństwo pozbawi się balastu. 

Podaie metody badania w kierunku odróżnienia dziedzicz- 
nych schorzeń umysłowych i tępoty od nabytych, które nie pod- 
iegają sterylizacji. 

Prof. Fischer, antropolog — określa rasę, iako grupę lu- 
dzi, inaiącą pewne wspólne cechy dziedziczne, polemizniąc ze 
stanowiskiem genetyka, uważaiącego, że rasa, to grupa, która 
pewnymi charakterystycznymi cechami odróżnia się od innych. 

Naturalnie, że w kazdei z cech charakteryzuiących daną gru- 
pe musi być pewna skala odczynowa („Reaktionsbreite'), gdyż 
pamiętać musimy, że wpływ mają tu również czynniki zewnętrz- 
ne, jak pokarm, wychowanie itp. 

Rasy wytworzyły się przez mutacje chromosomów w zarod- 
ku, co jest rzeczą niesłychanie rzadką u ludzi. Jedne geny łat- 
wiej, inne trudniej mutują, np. łatwiei geny cech duchowych, 
barwy skóry, włosów. Izolacia pewnych grup rasowo odmiennych 
nastąpiła bądź przez dobór naturalny, bądź przez wywędro- 
wanie w inne strony. 

Prof. Reiter, probiemy wychowania. Do ostatnich czasów 
nikt z wychowawców nie myślał biologiczno-dziedzicznie, a w sy- 
stemie wychowywania panował całkowity szablon. Kształtowa- 
nie się cech charakteru i umysłu, to wypadkowa dziedzicznego 
podłoża i wpływu otoczenia. Wychowanie musi iść w tym kie- 
runku, bv dobre podłoże wzmacniać, a usuwać uiemne wpływy 
otoczenia. 

Praca to żmudna, nauczyciel 11026 mieć naiwyżei 25 dzieci, 
pamiętając, że dziecko, które łatwo daie się okiełznać, to zazwy- 
czaj bez charakteru. 

Dr praw Ruttke porusza temat pielęgnowania dziedziczno- 
Ści w niemieckim ustawodawstwie. Myśl rasowa iest podstawo- 
wym zrębem narodowego socializmu. Pielęgnowanie dziedziczno- 
Ści to iest zastosowanie zdobyczy wiedzy w tym zakresie do 
wytycznych polityki populacyjnej. Ustawa „o zapobieganiu dzie- 
dzicznie choremu potomstwu“ ma być przede wszystkim wycho- 
wawczą dla całego narodn. W sprzeczności z dawnym liberaliz- 
mem i abstrakcyjnym poięciem prawa — narodowy socializm łą- 
czy pojęcie prawa z całokształtem życia narodu, który ma do 
spełnienia pewną funkcie biologiczną: „Prawem jest to, co słu- 
zy narodowi, a bezprawiem to, co mu szkodzi“. 
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Myślą przewodnią ustawodawcy niemieckiego była chęć 
wzbudzenia w każdym obywatelu glębokiego poczucia w kierunku 
tężyzny rasy, by on sam zrozumial, że sterylizacja w imię więk- 
szych idei nie jest wstydem. Poczucie wielkiei odpowiedzialno- 
Sci obywatelskiej, jaka ciąży na każdvm Niemcu ułatwi z czasem. 
całkowicie wykonanie ustawy. 

W pomocy materialnej rodzinom, obarczonym większą licz- 
bą dzieci, zwraca się uwagę na wybór wyłącznie dziedzicznie 
zdrowych. 

Dr Neupert, technika sterylizacji Wykonywa się zwy- 
kle zabieg chirurgiczny, jedynie u kobiet po 38 roku życia, mo- 
żna użyć energii proniieniotwórczej, u młodszych osobników — 
nie, gdyż często iest to równe kastracii. Zabieg operacyjny musi 
być zrobiony jak naiprościej, by niebezpieczeństwo dla osobnika 
było jak najmniejsze i by jak naimniej zakłócać jego normalne 
życie. 

Stosuje sie zazwyczaj miejscowe znieczulenie, u niespokoi- 
nych narkozę awertynową. 

U mężczyzn wycina się około 1 cin vas deferens, przy czym 
końce można podwiązać lub zostawić wolne. Nie zapominać, że 
ogromna ilość plemników zostaje w rozszerzonym receptaculuin 
prostatae i w ampullae vasorum defer, przy ujściu do cewki mo- 
czowei. Toteż do kikuta vas deferens wstrzykuje się strzykaw- 
ką roztwór 1:1000 Rivanolu, dopóki operowany nie uczuie w kro- 
czu parcia. 

U kobiet podwiązanie, a nawet przecięcie jajowodów nie 
daje gwarancii sterylizacji. Trąbki mają olbrzymią moc rege- 
neracyina, jak żadna inna tkanka! Przy podwiązaniu zostanie 
zawsze otwór mikroskopiiny, który z czasem powiększy się. To- 
też wycina się duże kawałki trąbek lub całe przydatki, ale i tu 
opisano iuż przypadki ciąży pozamacicznej. Toteż 5105016 się 
obecnie zazwyczai taką technikę, że wycina się cały klin w ma- 
cicy w mieiscu przebicia iei przez tuba intramuralis. 

Powikłania pooperacyjne choć rzadko, jednak bywają, iak 
zresztą w każdym naimnieiszym zabiegu. Naibardziej należy się 
obawiać zakrzepów, toteż, gdzie upośledzony naczyniowy system 
żylny (żylaki) nie operować, lecz naświetlać, 

Prof. Verschuer podnosi ważność badań bliźniąt w obser- 
wacii pewnei skłonności do schorzeń. Istnieją pewne rasowe 
i osobnicze skłonności do schorzeń, które oświetla licznymi przy- 
kładami. Prof. Verschuer, bardzo poważny badacz tych za- 
gadnien, wydał książkę pt.: „Zwillingstuberkulose' wyd. Fischer, 
Jena. 

Prof. Bremer: dziedziczenie schorzeń nerwowych, Badania 
w tej dziedzinie są jeszcze w ogóle mało posunięte. Zwraca uwa- 
ge na znajomość postaci szczątkowych, na pewne stigmata de- 
generationis w ogólnei konstytucii, 11010016 nauce Lenza, że 
osobnicy mniej wartościowi pobierają się między sobą; istnieje 
tu jakiś specialny dobór, który kojarzy neuropatyczne rodziny. 

Częste połączenie zmian nerwowych ze zmianami 1111761 na- 
rządów, szczególnie gruczołów wewnętrznego wydzielania (koin- 
pleks spraw płciowych). 

Dr praw Matzner: o wykonawstwie ustawy „o zapobiega- 
nin dziedzicznie choremu potomstwu”. 

Istnieje w Niemczech 200 sądów dziedziczno-zdrowotnyclh 
(Erbgesundheitsgericht) i 30 sądów odwoławczych (Erbgesund- 
heitsobergericht). Skład sądu: 1 Sędzia zawodowy, 2 lekarzy, 
z których 1 specialista w sprawach dziedziczności. Właściwy jest 
ten sąd, w obrębie działalności którego ma być robiony zabieg. 

Lepiei jest dla osoby sadzonej, by sprawa iego była rozpa- 
trywaną gdzieś w odległej miejscowości w państwie. 

Sąd słucha zainteresowanego, ma prawo umieścić go celem 
obserwacii na okres czasu do 6 tygodni w zakładzie leczniczym. 

Sąd wydaje orzeczenie, że osobnik ma poddać się zabiegowi 
w jednym z wyznaczonych zakładów. Zabieg musi być wykona- 
ny, jak nie dobrowolnie, to w drodze przymusu. 

W całym postepowaniu obowiązuje najściśleisza tajemnica. 

Koszty sądowe i zabiegu ponosi państwo, zabiegu u osób 
ubezpieczonych — kasy chorych. Dok. nast. 

Dr Jan Szumski (Warszawa). 
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OCENY. 


Rezept-Taschenbneh. Anleitung zur Rezeptur fiir Ärzte (Kie- 
szonkowy podręcznik receptury dla iekarzy). F. MUNK. 104 str., 
8", 1937, F. Enke Verlag Stuttgart. RM. 3.60. 

Autor podzielił podręcznik na dwie części. W pierwszej czę- 
ści zestawia leki wchodzące w zakres następujących schorzeń: 
układu nerwowego (antineuralgica, antispastica i epileplica, exci- 
tantica, hypnotica, narcotica, sedativa), serca i naczyń krwionoś- 
nych (cardiaca, diuretica, analeptica, angiotica), dróg oddechowych 
(expectorantia, antiblennorrhoica), żołądka i jelit (stomachica i to- 
nica, regulatoria, antispastica, purgantia, adstringentia), wątroby 
i dróg żółciowych (cholagogu i diacholotica, antispastica i desin- 
ficientia), narządu moczowo-płciowego (diuretica, desinficientia 
i calmuntia, uterina i styptica), narządu ruchu (antirheumatica, 
frictiones-rubefacienda), narządów  krwiotwórczych (haematica, 
osteopiastica), skóry i błon śluzowych (anaesthetica, dermatica, 
unguenta, caustica, depilatoria). 

W drugiej części podaje autor recepty dla poszczególnych 
jednostek chorobowych. Munk słusznie uważa, że zalety i ko- 
nieczność indywidualnego lecznictwa lekowego w zrozumieniu 
przez iekarza zapisywanych recept nie potrzebuje uzasadnienia 
Wielka popularność liomeopatów i znachorów. których, korzyst- 
nę wyniki leczenia należy w głównej mierze przypisać psycho- 
logicznei wartości ich sposobów leczenia, iest dla lekarzy cen- 
ną nauką dla zrozumienia znaczenia i niezbędności składników 
sugestywnych w każdej ordynacii lekarskieq. Nie iak w prepa- 
ratach patentowych. których użycie połączone jest z niekorzyst- 
nym u niepowołanego wrażeniem towaru gotowego, widzi chory 
w zaordynowanym leku, po dokładnym zbadaniu, umysłowy wy- 
siłek ze strony lekarza. Lekarstwo ma dla niego osobistą war- 
tość, a jego zażywanie jest ćwiczeniem zaufania i wiary w le- 
karza. 

Przedstawioną książkę, która ma zadanie pomóc lekarzowi 
w tym względzie przez podanie dostatecznej ilości wypróbowa- 
nych i wartościowych recept dla rozmaitych stanów chorobo- 
wych, należy ocenić jako wartościową i pożyteczną publikację. 

J. Papierkowski (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Znaczenie „czynników posredniczacych” (substances 7 
trices) i czynników sterujących (substances d'orientation) w prze- 
biegu regulacji humoralnej serca i jelit, 1. DEMOOR. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. T. II. Nr 5. 

Serce jako też wycinki serca zanurzone w utlenionym pły- 
nie Locke'go wykazują rytmiczne ruchy skurczowe. Dokładnie od- 
dzielany wycinek mięśnia od podosierdziowej tkanki nerwowei 
w warunkach jak wyżej kurczy się, ale nie rytmicznie, Doda- 
nie wyciągu wodnego z układu nerwowego, zatokowego lub pęcz- 
ków Hissa do roztworu, w którym kurczy się rytmicznie kawa- 
fek mięśnia sercowego powoduje przeiście ze skurczów unieryt- 
micznych w rytmiczne. Jak widać z powyższych doświadczeń 
autoniatyzm mięśnia sercowego powoduie kurcze nierytmiczne. 
Kurcze rytmiczne powstają przy współudziale układu nerwowego 
serca. Działanie układu nerwowego odbywa sie na drodze hu- 
inoralnei, jak to wynika z działania wyciągów wodnych. Podob- 
ne doświadczenia przeprowadzał autor na mięśniach i układzie 
nerwowyni ielit. Rawicz (Warszawa). 


Badania zmian we krwi we wstrząsie urazowym. P. TEPA 
i T. DINISCHIOTU. Bulletin de l'Académie de Médecine de 
Roumanie. M. J. Nr 5. 

Wstrząs urazowy powoduje zgęszczenie krwi cechujące się 
zwiększeniem ilości krwinek czerwonych i białek krwi. Stosunek 
seryny do globuliny ulega przesunięciu na korzyść ostatniej. 

Rawicz (Warszawa). 


Czerwienica i bialaczka wywołane przez wstrzyknięcie smo- 
ly do szpiku kostnego (praca druga). Tlumaczenie zjawisk zaob- 
serwowanych. J. BERNARD. Ann. de med. T. 40. Nr 5. 1936. 

Zmiany wywołane u zwierząt doświadczalnych przez wstrzyk- 
nięcie do szpiku kostnego smoły, różnią się od białaczki i czer- 
wienicy występującej u ludzi tym, że: 1) równocześnie wyste- 
puje znaczne zwiększenie ilości ciałek czerwonych i białych 
trwające przez dłuższy okres czasu, 2) zmiany występuią tylko 
we krwi krazacei i w szpiku kostnym, podczas gdy inne narzą- 
dy krwiotwórcze pozostają bez zmiau. 

Doświadczenia te 111050 mieć zastosowanie w leczeniu nie- 
dokrwistości aplastyczneji, w którei leczenie promieniami Rtg. 
oraz przetaczanie krwi nie dają wystarczających wyników. 

Autor nie przeprowadzał prob takiego leczenia z powodu 
zbyt szczupłego materiału klinicznego. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Niedokrwistość złośliwa z myelozą. L. BROCCIO. Rass. Intern 
Glin. Ter. Nr 13. 1936. 

Autor opisuje przypadek niedokrwistości złośliwej, która wy- 
stąpiła w kilka miesięcy po ciężkiej zimnicy typu quotidiana. Po 
kilkurniesięcznym leczeniu objawy niedokrwistości złośliwei usta- 
piły. W 6 lat później wystąpiła ogólna niemoc zwłaszcza w za- 
kresie kończyn dolnych, chory nie mógł się utrzymać na nogach, 
wystąpił niedowład kończyn dolnych, obiawy ataksii, wzimoże- 
nie odruchów Achillesa i rzepkowego. Babiński dodatni, Brak 
zaburzeń czuciowych, bólów i zaburzeń w oddawaniu moczu 
i stolca. Badanie krwi wykazało, że chodzi o miedokrwistość 
złośliwą z równoczesną myelopatia toksyczną, typową dla nie- 
dokrwistości złośliwej. Po leczeniu wątrobą i witaminami A i D 
obraz krwi wybitnie się polepszył, również i zmiany nerwowe 
wykazuią wybitną poprawę. Autor dochodzi do wniosku. że obraz 
krwi, zmiany w układzie nerwowym i chemiźmie żołądką są wy- 
nikiem działania jednego i tego samego czynnika toksycznego 
obecnie jeszcze nieznanego. M. Scheps (Lwów). 

Uszkodzenie wywołane prądem elektrycznym. G. MONTE- 
MARTINI. Rass. Intern. Clin. Ter. Nr 13. 1936. 

Obszerna praca omawiająca wypadki porażenia prądem elek- 
trycznym przy dotknięciu przewodów elektrycznych niedosta- 
tecznie zabezpieczonych. Frąd zmienny jest bardziej niebezpiecz- 
ny niż stały, przy czym najbardziej niebezpiecznym jest prąd 
zmienny od 30—150 okresów. W miarę zwiększania się ilości 
okresów, prąd staie się inniei niebezpieczny. Działanie prądu za- 
leży od ilości elektryczności, przepływającei przez organizm 
w jednostce czasu i jest odwrotnie proporcionalne do oporu na- 
potkanego w swym biegu. Odgrywa tu rolę wilgotność skóry. 
ziemi, izolacia od ziemi itd. Działanie prądu zależy od kierunku. 
w jakim przebiega przez ciało ludzkie. Największe niebezpie- 
czeństwo, gdy prąd przebiega w swei naikrótszei drodze przez 
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ośrodek krążenia lub oddechu. Odgrywa tu również rolę, iaka 
część powierzclini ciała pozostaje w zetknięciu z ziemią. Znane 
są wypadki porażenia Śmiertelnego w kąpieli skutkiem dotknię- 
cia przewodu o nuiskiln napięciu. Prąd stały uszkadza orga- 
nizm. dopiero przy napięciu powyżej 220 Volt, podczas gdy prąd 
zinienny inoże spowodować Śmierć przy napięciu o wiele niższym. 
Działanie prądu zależne iest od szeregu czynników, iak zmę- 
czenie mięśni, alkoholizm, status thymico-lymphaticns, stan psy- 
chiczny itd. Prądy o niskim napięciu porażają serce, prądy o wy- 
sokim napięciu porażają przede wszystkim ośrodek oddeclio- 
wy. Co się tyczy natężenia prądu, to natężenie 1/10 Ampera 
imoże spowodować śmierć, o ile ciało styka się z ziemią. Autor 
kreśli następnie obraz zmian anatomo-patologicznych w narzą- 
dach po porażeniu prądem, w nieszczęśliwych wypadkach i do- 
świadczeniach na zwierzętach. Śmierć po porażeniu prądem wy- 
stepuie bądź to skutkiem działania prądu bezpośrednio na serce 
lub tez zatrzymania oddychania na tle skurczu tężcowego mięśni 
oddechowych. Leczenie: sztuczne oddychanie, tlen, Środki naser- 
cowe, nakłucie lędźwiowe. M. Scheps (Lwów). 


Chemizm krwi przy braku odruchu nosowo-piersiowego. Ż. 
JAKÓW. Medicinski Pregled. Nr 10. 1936. 

Odruch wychodzący z nosa biegnie przez nerw trójdzielny, 
do systemu nerwu błędnego (n. intercostales, n. phrenicus) i mię- 
śni międzyżebrowych oraz przepony. Przy zaburzeniach tego 
odruchu spada ciśnienie śródpłucne, dzięki powierzchownemu od- 
dychaniu oraz wymiana gazów. Spada dalej rezerwa alkaliczna 
krwi. zwiększa się kwasowość (względna kwasota). Autor stwier- 
dził (zgodnie z Liischerem i Okutanim), że po zatkaniu sztucz- 
nym nosa przychodzi właśnie do względnego zakwaszenia. Stwier- 
dził dalei, że po znieczuleniu tractus nasalis inspiratorius za po- 
mocą 2% pantokaiuy, przychodzi również po */2 godzinie do spad- 
ku rezerwy alkalicznei krwi i do względnej kwasoty. Wnosi stąd, 
że zakwaszenie pojawiające się przy oddychaniu ustnym iest na- 
stępstwem nie przyczyny mechanicznej, lecz przyczyny biolo- 
gicznej tj. braku odruchu nosowo-piersiowego. Twierdzenie 
Minka, że nie ma fiziologicznego oddychania bez zamknięcia ust, 
zyskuje w ten sposób podstawę naukową. Doświadczenie to 
wskazuje dalej, że zdolności i urządzenia wyrównawcze mają 
swoją granicę. Oddychanie ustami stałe, stanowi więc trwały 
czynnik szkodliwy. R. L. (Lwów). 


Stosunek komórek zasadochlonnych przysadki ludzkiej do 
ciśnienia krwi. A. T. RASMUSSEN. Endocrin. 20, (673, 1936. 

W piśmiennictwie zwracano uwagę na zmnieiszenie się ko- 
tmórek zasadochłonnych przysadki w chorobie Addisona, zaś 
wzrost tychże w pewnych stanach nadciśnienia, Autor na pod- 
stawie badań histologicznych przysadki, przeprowadzonych w 3 
przypadkach zespołu Cushinga z podwyższonym ciśnieniem nie 
nioże przyjąć wyraźniejszego związku między ciśnieniem a zacho- 
waniem się komórek zasadochłonnych. Wi, Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie róży streptocidem. T. JEOBSON. Sow. Wracz. 
Zurnal. Nr 1. 1397. 

Jeszcze dotąd przy leczeniu róży stosuią rozmaite sposoby; 
najczęściej autohemoterapię, streptokokowy antivirus, naświe- 
tlanie lampą kwarcową: przy rumieniowei i pęcherzowei formie 
dobre wyniki osiągano pędzlowaniem chorego miejsca 25% roz- 
czynem lyzolu lub olejem kamiorowym. Jednakże w ciężkich, tok- 
sycznych wypadkach wspomniane Środki nie dają zadowalniaią- 
cych wyników. 

Ścisłe obserwacje ustaliły, że przy wspomnianych środkach 
okres goraczkowy utrzymuje się przy zmienionej formie 4—7 
dni, przy pęcherzowei formie 5—8 dni, przy ropowiczej postaci 
niemniej, jak 10 dni: zaczerwienienie zaś i obrzęk przy pierw- 
szei formie — 12 dni, przy drugiej 16, a przy trzeciei 25 i więcej. 

Od niedawna przy leczeniu streptokokowych schorzeń stosu- 
ia w Z. S, R. R. streptocid (analogiczny do prontosil‘u) wyra- 
biany w naukowo - eksperymentalno - farmaceutycznym instytucie 
w Moskwie. Streptocid - chlorhydrat-4-sulfonamid-diaininoazo- 
benzol — czerwony proszek, rozpuszcza się w zimnei wodzie do 
0,25%6; w gorącej wodzie — więcej, przy oziebianiu wypada 
drobnokrystaliczny osad. Zupełnie nieszkodliwy dla zwierząt do- 
świadczalnych, nawet przy dłuższym stosowaniu. 

Stosuje się dożylnie w postaci 0,25% ۳02621711 po 20 cm? 
po 0,3—0.5 trzy razy dziennie doustnie. 

Gmelin, Klel, Rómer, Schreus podkreślają wyjątkowo dodat- 
nie działanie prontosilu na streptokokowe schorzenia. Schreus 
zaś podaje, że stosuiąc prontosil w przeciągu 11/11 roku nie spot- 
kał się z żadnym wypadkiem róży, którego by nie wyleczył. 
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Już na drugi dzień po zastrzyku następuje spadek ciepłoty, cota- 
nie się zmian mieiscowych przy ziawiaiacyi się dobrym sanio- 
poczuciu. 

Autor stosował streptocid przy wszystkich formach i w roz- 
maitych okresach róży tylko doustnie we wspomnianych wyżej 
dawkach; żadnych szkodliwych działań uie widział (przy 
dłuższym stosowaniu — występuie żółtawy odcień skóry); wy- 
dziela się on z moczem, zabarwiaiac go na wiśniowo-czerwono. 

Naiiaskrawsze działanie streptocidu, to spadek ciepłoty (przy 
zmienionej formie — na drugi dzień, przy pecherzowei na 2-4 
dzień: przy flegmonowei formie pomimo spadku ciepłoty nie dzia- 
łał on na procesy ropienia), ponadto poprawa samopoczucia, zia- 
wienie się apetytu, cofanie się zmian miejscowych (oprócz ro- 
pienia). 

In vitro streptocid ua streptokoki nie działa; nie wyklucza 
możliwości nawrotu. 

Systematyczne dobre wyniki przy stosowaniu streptocidu 
w streptokokowych schorzeniach daje prawo Domagk'iemu uwa- 
żać go za środek swoisty przeciwko streptokokom z wyklucze- 
niem możliwości ogólnego szkodliwego działania na system sia- 
teczkowo-śródbłonkowy. Chociaż nie znamy mechanizmu działania 
streptocidu, jednakże wszyscy autorowie zgadzaia się z iego wy- 
iątkowym, leczniczym działaniem w róży. 

Środek ten w leczeniu róży można porównać z działaniem 
neosalwarsanu przy durze powrotnym i dlatego musi on wyprzeć 
rozmaite i nie zawsze skuteczne, sposoby leczenia róży. 

H, P. (Lwów). 


Wpływ leczniczy wziewan solankowych na cierpienia górne- 
go odcinka dróg oddechowych i uszu. J. SZMURŁO. Medycvna. 
Nr 2. 1937. 

Autor po krótkim omówieniu rozwoju wziewalnictwa współ- 
czesnego poświęca uwagę zdroiom Ciechocinka, bogatym przede 
wszystkim w sól kuchenną. Ilość jej waha się w zależności od 
głębokości źródła cd 3—7.6%, przy czym może w tężniach 6 
zagęszczeniu do 26%. Po podaniu działania farmakologicznego 
solanek, stosowania ich pod postacią wziewań ogólnych (we 
wspólnych dużych salach) oraz przy pomocy odpowiednich przy- 
rządów, autor zatrzymuje się nad szczegółowymi wskazaniami 
w różnorodnych schorzeniach górnych dróg oddechowych, pod- 
kreślając dobroczynny wpływ tego sposobu leczenia. 

St. Malczyński (Lwów). 

Leczenie dychawicy oskrzelowej bezinsulinowym wyciagiem 
irzustkowym — angioksvlem. Z. CZYŻEWSKA. Medycyna. Nr 2. 
1937. 

Zastosowanie angioksylu w 10 przypadkach dychawicy 
oskrzelowej, dało w: 9 wyraźną poprawę, poza tym zaznaczyło 
się korzystnym wpływem przeciwnapadowym i to nawet w dłu- 
gi czas po leczeniu. Wpływ ten należy przypisać działaniu angio- 
ksylu, obiawiaiacym się przede wszystkim w rozszerzeniu naczyń 
przez zwolnienie napięcia mięśniówki naczyniowej, oraz w dal- 
szym ciągu rolą przeciwskurczową, dotyczącą najiprawdopodobniei 
i oskrzeli. 


Powyższe leczenie tych stanów — nie dające żadnych zmian 
w poziomie cukru we krwi — jest znacznie korzystniejsze i bez- 


pieczniejsze od stosowania insuliny, której wyniki w stanach dy- 
chawicy oskrzelowej są uwarunkowane wstrząsami hipoglike- 
micznymi. St. Malczyński (Lwów). 


Znaczenie zwapnień w plucach. V. CEPULIĆ. Lijećnićki Vies- 
nik. Nr 2. 1937. 

Zwapnienia nie są cechą wyłączną gruźlicy, powstać mogą 
również w następstwie procesów niegruźliczych. Autor widywał 
dzieci zaniedbane narażone 18 zimno, które przeszły grypę 
i bronchitis. gdzie odczyn tuberkulinowy (do 1:10), był ujemnym, 
a u których można było wykazać zwapnienia gruczołów wnęko- 
wych i przytchawicznych. Opisuie dalej dziewczynkę 8-letnią, 
obserwowaną przez 4 lata. Najpierw był naciek podoboiczykowy 
lewostronny, który uległ wygoieniu i zwapnieniu. Następnie wy- 
tworzył się bez jakichkolwiek podmiotowych lub przedinioto- 
wych objawów (w czasie pobytu chorei w szpitalu) taki sam na- 
ciek pod oboiczykiem prawym (i jama). Po 4-miesięcznym 
leczeniu odmą wygoienie i zwapnienie. Leczenie odmą prowa- 
dzono jeszcze dalei przez rok. Po 3 latach widać było stare 
zwapnienia wyżej opisane oraz Świeże nacieki, które po kilku 
miesiącach wygoiły się bez pozostawienia zwapnień. A zatem u tei 
samej chorej raz wytwarzały się złogi wapniowe w miejsce na- 
cieku, drugi raz nie. Złogi wapniowe przy gruźlicy mogą stano- 
wić pozostałości po zespole pierwotnym lub być resztkami roz- 
siania drogą krwi albo też w końcu przedstawiać resztki wessa- 
nych lub uległych rozpadowi nacieków. R. L. (Lwów). 


Nr 16 r. 1937 


Chirurgia, położnictwo i ginekołogia, stomatologia. 


Odsznurowanie się nadpochwowo skręconej, miesniakowate} 
macicy. H. WÓJCICKI. Ginek. Pol. TF. XV. Z. 1X—X. 

Chora lat 46, virgo. W ciągu 16 miesięcy miała trzykrotne 
napady silnych bólów brzucha z wymiotami i omdleniami. Roz- 
poznano guz w jamie brzusznej, sięgający na 2 palce powyżej 
pępka, nieco ruchomy, niebolesny. 

W czasie laparotomii stwierdzono mięśniak wielkości głowy, 
wychodzący z tylnej powierzchni macicy w okolicy rogu pra- 
wego. Poza tym stwierdzono spiralne ułożenie blaszek więzadła 
szerokiego i szypułę grubości kciuka skręconą o 360°. Szypuła 
utworzona z obu jajowodów, które wraz z iainikami przyklejone 
były do bocznych krawędzi trzonu macicy, a okolicą uiść brzusz- 
nych przyklejone do części pochwowej. Z łatwością odkleiono 
szypułę na tępo gazikiem i cały guz znalazł się wolno w iamie 
brzusznei. Przebieg pooperacyiny bez powikłań. 

M. Segal (Lwów). 


Przed- i pooperacyjne zabiegi u operowanych na nerki. 
WALTER i W. BAKER. Surgical Clinics of North America. T. 16. 
Nis. Str. 11182. 1936. 

Po operaciach na nerkach, a takze po brzusznych zabiegach, 
występuje zwykle okres, w którym mięśniówka jelit iest zwiot- 
czała — w okresie tym należy baczyć, aby nie wystąpiło znacz- 
niejsze wzdęcie brzucha. Do tego celu używano wstrzykiwań 
podskórnych Feristaltiny. Pierwszą dawkę podawano o godzinie 
1 w dniu operacji. Dawka ogólna była różna, zależnie od wagi 
chorego; zazwyczaj stosowano 1 do 3 ampułek co 3 godziny, 
ogółem do siedmiu ampułek. Dzięki tym zabiegom tylko w bar- 
dzo rzadkich przypadkach ziawiało się większe wzdęcie brzucha. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


O wskazaniach psychiatrycznych, eugenicznych i spolecznych 
do sterylizacji. L. WANDER. Zagadnienia Rasy. T. 10. Nr 3. 1936. 

W obszernym referacie wypowiedzianym na zjeździe dele- 
watów Polskiego Towarzystwa Eugeniczuego w Krakowie w dniu 
18 kwietnia 1936 roku, wypowiada się dr Wander w sposób sta- 
1101۷02۷ przeciwko wprowadzeniu sterylizacji przymusowej 
w szerszych ramach, uważając, że sterylizacię należy ustawowo 
wprowadzić, ale stosować ją jedynie za zgodą chorego lnb opie- 
kuna prawnego, a przy zapewnieniu fachowo-lekarskich wskazań. 
Na wyniki zabiegów sterylizacyjnych zapatruje się autor w dość 
krytyczny sposób. Jeżeli chodzi o naukę o dziedziczności czyli 
genetykę, to — zdaniem Wandera — sposób dziedziczenia u czło- 
wieka jest zbyt złożony i dlatego też trudno jest mówić 
tu o czystym mendelizinie. Interesująco przedstawiają się podane 
przez autora cyfry dotyczące sterylizacii w Niemczech. I tak np. 
w pierwszym tylko roku istnienia ustawy niemieckiej wyiatowio- 
no w Niemczech 45.000 osób, a z tej liczby 96% psychicznie 
chorych. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Frotokół posiedzenia w dniu 8 kwietnia 1936 roku. 


1. Kol. H Kryszek zdał sprawozdanie z działalności Ko- 
misji Konkursowei Nagrody im. Seweryna Sterlinga. Komisia 
Konkursowa z 22 nadesłanych prac uznała za najlepszą polską 
pracę o gruźlicy — pracę doc. dra Leona Karwackiego 
pod tytułem: „O postaciach rozwojowych zarazka gruźlicy”. 

2. Kol. M. Krzemiński wygłosii odczyt pt.: „Cztery 
przypadki wągrowatości ukladu nerwowego z pokazem fotogra- 
ii i preparatów”. 

Po szerszym omówieniu histo- i 031056106727 oraz kliniki 
wągrzycy układu nerwowego centralnego, prelegent pokazał 
preparat anatomiczny wągra groniastego usadowionego na pod- 
Stewie mózgu dookoła mostu. Z przypadku rozpoznanego za 
życia jako wągrzyca wodogłowio-ogonowa, jako czynniki roz- 
poznawcze przytacza: długi okres schorzenia, okresy spokoju 
i pogorszenia, napady dryawkowe toniczne, zaburzenie psychicz- 
ne, eozynofilię we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowyim, ple- 
ocytozę limfocytarną i komórki nabłonkowate w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym oraz brak umotywowanego tła dla innego scho- 
rzenia. Drugi przypadek dotyczył wągrów w IV komorze, które 
przyżyciowo traktowano iako guz o etiologii nieznanej w okolicy 
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IV komory. Trzeci przypadek — wagrzyca pod postacią guza 
mózgu prawej półkuli, gdzie encefalografia oraz obecność pe- 
cherzyków wągrów w tkance podskórnej ułatwiły rozpoznanie 
za życia, a gdzie plyn mózgowo-rdzeniowy był zupełnie nie- 
charakterystyczny dla wągrzycy. Czwarty przypadek rozpoznany 
za życia jako gronkowcowe zapalenie opon mózgowych okazal 
się wągrzycą. Piąty przypadek, leukocytoza, ze znacznymi prze- 
sunięciami obrazu w lewo, a sekcja wykazała wągry na 7 
ktej powierzchni mózgu pod oponami. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos: kol. Frenkiel. 
Sciesinski, Załęski i prelegent. 

Kol. Frenkiel obserwował piąty przypadek prelegenta; 
z początku rozpoznanie wahało się pomiędzy nowotworem a po- 
rażeniem postepuiacyin, lecz dalsza obserwacia przemawiała za 
wągrowatością mózgu. Widoki wyleczenia były minimalne. Za- 
sługują na uwagę w danym przypadku okresy poprawy i po- 
gorszenia. Zapytuie prelegenta, jak tłumaczyć długotrwałość 
schorzenia, choroba bowiem z różnymi jej okresami trwała 8 lat. 

Kol. Sciesinski. W Krakowie ua materiale pięciokrotnie 
większym obserwował tylko jeden przypadek waxrowatoSci 
mózgu: przypadek ten ogłosił drukiem; przypadek zakończył się 
nagłym zejściem wskutek gwałtownego nagromadzenia się pły- 
nu i uszkodzenia ośrodków IV komory. 

Kol. Załęski. Czy nie można stosować w celu rozpoz- 
nawczym próby skórnej; czy powtarzających się napadów ime 
należy soebie tłumaczyć anafilaksi?. 

W odpowiedzi kol. Krzemiński. 

Próby skórne nie dają żadnych miarodainych wyników. 
Ciężkie obiawy choroby są to skutki wodogłowia. Spostrze- 
ganych objawów nie można tłumaczyć anafilaksią. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Frotokół posiedzenia w dniu 22 kwietnia 1936 roku. 


1. Kol. M. Lewenfisz i kol. O. Winter wyglosili od- 
czyt pod tytulem: „Przypadek choroby Recklinghlausena". 

Po zademonstrowaniu chorego, który został skierowany do 
naświetlania Roentgenem, z rozpoznaniem ostitis fibrosa loca- 
lisata i u którego kol. Lewenfisz stwierdził, na podstawie 
tadania krwi na zawartość wapnia i fosforu oraz rentgenolo- 
gicznego badania kośćca — osieodystrophia fibrosa generalisata 
Recklinghauseni (rozpoznanie to zostało potwierdzone przez Od- 
dział Neurologiczny Szpitala im. Frez. Mościckiego w Łodzi), 
kol. Winter omówił przebieg kliniczny cierpienia, ze szcze- 
8611711 uwzględnieniem zespołu obiawów nerwowych i wew- 
netrznych. Następnie kol. Lewenfisz omówił zmiany rentge- 
nowskie, spotykane w tym cierpieniu oraz wyniki napromieniań 
rentgenowskich. Poza tym kol. Lewenfisz omówił szczegó- 
lowo etiologię tego cierpienia, w świetle najnowszych badań, 
wykazując, że historią naszych wiadomości o przyczynach cho- 
roby Recklinghausena przechodzi różne okresy. Dawniej przy- 
pisywalismy to cierpienie gruczołom przytarczycznym „osteose 
parathyroidienne', dzisiaj mówimy już o nadczynności przytar- 
czyc pochodzenia przysadkowego (lhormone  parathyrostimu- 
iunte). Jutro może zaburzenia gospodarki wapniowei przypisy- 
wać będziemy śródmózgowiu i mówić będziemy o osteopatiach 
pochodzenia ośrodkowego. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos koledzy: Banasz, 
Joze Kon, Turyn i Lewenfisz. 

Kol. Banasz ma wrażenie, że u przedstawionego chorego 
istnieje asymetria twarzy. Czas po dokonanej operacji iest zbyt 
krótki, aby mówić o stałym dodatnim wyniku; w rok po para- 
tyreoidektomii ilość wapnia wzrasta, 

Kol. Kon J. przypomina podobny pokaz w Tow. Pe- 
diatrycznym. Co do pojęcia fibrosa, zapytuje, jakie jest podłoże 
histologiczno-anatomiczne; czy stwierdza się zmiany takie, że 
poięcie odpowiada włóknistym przemianom. 

Drugi typ choroby Recklinghausena cechuje dążność do 
zwłóknienia; kol. Kon widział przypadek neurotibromatosis 
u chłopca. u którego stwierdzono wybitną postać gruźlicy włók- 
nistej. Zapytuje wreszcie, czy w obu schorzeniach Reckling- 
hausena istnieje jakaś wspólność w sensie diafhesis fibrosa. 

Kol. Turyn zwraca uwagę na powiększenie tarczycy, któ- 
re może być wyrazem powiększonego gruczołu przytarczycz- 
nego. Usunięty guz przytarczyczny winien mieć cecliy gruczo- 
laka i wtedy tylko zabieg można uważać za udany. Z piśmien- 
nictwa kol. Turyn wyniósł wrażenie, że im wcześniej wystą- 
piła choroba, tym mniejsze są widoki wyleczenia. Szereg auto- 
rów nie orientuje się w różnicy pomiędzy obiema chorobami 
Recklinghausena; neurolibromatosis jest niedostatecznie zbadana 
pod względem biologicznym; istnieje być może pomost łączą- 
cy oba schorzenia. 
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Kol. Lewenfisz w odpowiedzi zaznacza, że nie kwestio- 
nował poięcia fibrosa, lecz tylko pojęcie ostitis, gdyż schorze- 
nie nie ma cech zapalnych. Nie widzi żadnej łączności pomiędzy 
obu schorzeniami procz tego, że opisał 16 jeden autor. Sama 
operacja należy do bardzo trudnych. Czasami trzeba trzykrot- 
uie operować, aby usunąć gruczolak. 


2. Kol. D. Kon wygłosił odczyt pt.: „Autohemoterapia w po- 
łowiczych porażeniach”, 

Kol. D. Kon oświetlił krytycznie doniesienia autorów fran- 
cuskich i włoskich o leczeniu autohemoterapią krwotoków móz- 
gowych. W pierwszej części referatu, po przeglądzie rozmaitych 
zapatrywań na istotę ieczenia własną krwią, referent podaie 
wyniki badań laboratoryinych, przeprowadzonych na 10 roz- 
111817 011 chorych, po wstrzyknięciu im krwi własnej. Mówca 
widział zachowanie się odczynu leukocytarnego, występują- 
cego we krwi chorych po autohemoterapii i stwierdził duże po- 
dobieństwo do odczynu, występuiącego po zwykłej proteinote- 
zmniejszenie liczby 


rapii: charakterystyczną „fazę ujemną“, ti. 
białych ciałek bezpośrednio po zastrzyku oraz następującą pa 
niej „laze dodatnią“. Różnice ilościowe pomiędzy obu odczy- 


1181111 pozwoliły mówcy stwierdzić, że autohemoterapia jest ro- 
dzajem bardzo łagodnego leczenia bodżcowego. W drugiej 
części odczytu referent omówił nowsze poglądy na patogenezę 
krwotoku mózgowego, sprowadzaiące powstanie jego do diape- 
dezy krwi przez uszkodzoną ścianę naczyniową. Możliwe jest 
również, że przesączanie się krwi odbywa się i po udarze. Wy- 
naczyniona krew pozostaje długo płynna w zetknięciu z żywymi 
tkankami, Autohemoterapia miałaby swe teoretyczne uzasadnie- 
nie w działaniu hemostatycznym i wehlaniaiacym na krwiak 
i obumarłe tkanki. Prelegent podaje wyniki swych badań na 
24 przypadkach porażeń i niedowładów połowiczych, w których 
stosowano autohemoterapię. W 56% przypadków uzyskano po- 
prawę; poprawa wyrażała się przede wszystkim w zadziałaniu 
tla stan ogólny chorych, w 1111615761 mierze zaś w polepszeniu 
miejscowych skutków wylewu krwawego. Prelegent uważa, że 
iakt ten przemawia również za tym, że autohemoterapia jest ła- 
godną odmianą proteinoterapii — wniosek, który by się zga- 
dzał z tym, jaki wyprowadził z uprzednich badań laboratoryi- 
nych. Nie stwierdził wpływu zastrzykiwań na obniżenie wzmo- 
żonego ciśnienia krwi. Mówca zastanawia się, czy silniejszy ro- 
dzaj leczenia bodźcowego, a więc zwykła proteinoterapia, lecze- 
nie siarką, szczepionkami itd., nie dałby lepszych wyników lecz- 
niczych. Referent nie może podzielić entuziazmu autorów włos- 
kich dla tego leczenia, uważa, że stosować ie jednak można, 


dla próby, w każdym przypadku hemiplegii poudarowej, zwła- 
Szcza, że nie przynosi ono szkody choremu. 
W dyskusji nad odczytem zabierali głos: kol. Klozen- 


bets. Makower Lintecki, Kryszek i prelegent. 

Zdaniem kol. Klozenberga sprawa wprowadzenia auto- 
hemoterapii przy porażeniach iest dalszym etapem leczenia nad- 
ciśnienia metodą bodźcową. Wprowadzenie metody tei do lecz- 
nictwa spowodowane zostało dzięki pracom autorów włoskich. 

W połowiczych porażeniach następuje czasami poprawa bez 
żadnego leczenia. Kol. Klozenberg stosował tę metodę 
z rozmaitymi wynikami. W jednym przypadku z przypuszczal- 
nym krwawieniem dokomorowym chory nazajutrz po zastrzyk- 
nięcia krwi własnej ocknął się, wróciła przytomność: najpraw- 
dopodobniej był to przełom naczyniowy. a nie wylew dokomo- 
rowy. Sam zabieg iest niewinny. Metoda zasługuje na dalsze 
obserwacje celem poznania iej wartości; na razie należy przy- 
jaé stanowisko wyczekuiące. 

Kol. Makower. Według Pizzillo, autora włoskiego, który 
jeden z pierwszych zaczął stosować wstrzykiwania krwi własnej 
w krwotokach mózgowych, działanie tei metody leczniczei mia- 
łoby polegać na wytwarzaniu się zaczynów, rozpuszczających 
Skrzepłą krew w mięśniach, a następnie również i skrzepów 
w mózgu. Hipoteza ta nie tłumaczy występowania poprawy 
w tych przypadkach, w których powstaje ona bardzo szybko. 
uiekiedy już w kilka godzin po wstrzyknięciu krwi. Zapytuie, 
w ilu przypadkach stosował referent autohemoterapie w krótkim 
czasie po krwotoku mózgowym, w ilu zaś w czasie późniejszy m 
i czy stwierdzono w zależności od tego różny wynik leczniczy. 

Kol. Liniecki. Bańki są starą metodą hemoterapeutycz- 
na. Kol. Liniecki nie stwierdził zmian przy autohemoterapii 
w nadciśnieniu ani w ciśnieniu skurczowym ani w rozkurczo- 
wym. 

Kol. Kryszek, nawiązując do przytoczonych przez prele- 
genta różnorodnych wskazań dla autohemoterapii, podkreśla do- 
bre wyniki uzyskiwane na oddziale przy stosowaniu autohemo- 
terapii w zapaleniach wsierdzia. 

Autohemoterapia nie obniża ciśnienia; czynią to choroby go- 
rączkowe, siarka i energiczna proteinoterapia. 
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Kol. D. Kou w odpowiedzi. Krew w tkankach w stanie 
piynnym może utrzymać się w ciągu kilku dni. Autohemotera- 
pię stosował zarówno w przypadkach świeżych, po paru dniach 
po wylewie, iako też w kilka tygodni po wylewie.. Nailepsze 
wyniki otrzymywał w przypadkach świeżych, czasami widział 
dobre wyniki w przypadkach podostrych. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu. 


Frotokół posiedzenia naukowego odbytego dnia 


11 lutego 1937 roku. 
Przewodniczy: prezes Dr Dasiewicz. 


1. Na wstępie prezes wita w kilku słowach przybyłych go- 
ści, a wśród nich Dr Krippendorfa Naczelnika Wydziału 
Zdrowia w tutejszym województwie i wszystkich członków To- 
warzystwa. W odpowiedzi Dr Krippendorf wita serdecznie 
wszystkich zebranych i wyraża radość, że wspólną pracą i wolą, 


opartą na wzajemnej życzliwości i zaufaniu posuwamy naukę 
naprzód i tym samym niesiemy wydatnieisza pomoc cierpiącei 
ludzkości. 


Następnie prezes podaie do wiadomości zebranych komuni- 
katy zarządu a mianowicie: 1) Zawiadomienia o posiedzemach 
naukowych Towarzystwa będą ogłaszane w kronice prasy miej- 
scowej. 2) Sprawozdania z posiedzeń naukowych będą drukowa- 
ne w Nowinach Lekarskich i Polskiej Gazecie Lekarskiej, by 
w ten sposób ujawnić żywotność Towarzystwa na zewnątrz. 
3) Pod głosowanie poddano wniosek zarządu o obniżenie skła- 
dek członkowskich dla lekarzy asystentów, praktykantów szpi- 
talnych i lekarzy adininistracyinych, którzy nie wykonują prak- 
tyki szpitalnej. W ten sposób bowiem Towarzystwo 118 7 
przyjąć w poczet członków i tych lekarzy, którzy nie mogą po- 
kryć całej składki. Wniosek przeszedł jednogłośnie. 

2. Porządek dzienny posiedzenia uległ zimianie dlatego, że 
kol. Czyżak nadesłał pisemne odwołanie swego pokazu i swei 
obecności na posiedzeniu, zaś kol. Mielżyński zachorował 
i na posiedzenie nie przybył. Dlatego w mieiscu 1. i 2. punktu 
programu dziennego kol. Turyną przedstawia trzy kobiety ope- 
rowane przez siebie i pokazuje preparaty anatomiczne narządów 
rodnych usuniętych w czasie zabiegu operacyjnego a mianowicie: 
macicę z cztero-miesięczną ciążą usunięta wraz z przydatkami 
z powodu carcinoma spinocell. cerv. uteri u kobiety 41l-letniej, 
dalej macicę z sześcio-miesięczną ciążą wyjętą radykalnie w ca- 
łości wraz z przydatkami i płodem nieżywym z powodu carci- 
noma 00806611. (Krompescheri) cery, uteri u kobiety 29-letniej, 
wreszcie trzeci preparat macicy z pięcio-miesięczną ciążą i pło- 
dem nieżywym usuniętą radykalnie w całości z powodu carci- 
noma planoepithel. akeratodes cerv, uteri u kobiety 40-letniei. 
Przy pokazach omawia przebieg kliniczny i patogeneze cierpie- 
nia i podnosi wyjątkowe zaniedbanie przypadków w leczeniu 
domowym, 116510111601056 kolegów w zbyt powierzeliownej oce- 
nie tak ciężko powikłanych przypadków i stąd późne przekaza- 
016 ich do leczenia szpitalnego. Niewątpliwie winne są i chore, 
które za późno zgłaszają się o pomoc lekarską, co jest wynikiem 
nieuświadomienia i niskiej kultury naszego Społeczeństwa. Po- 
mimo ciężkiego stanu chorych przed operacią (Hb 15—25%, cia- 
tek czerwonych 1,280.000 do 2,250.000, podniesienie cieułoty, tet- 
no itd.) poddano jednak chore radykalnemu leczeniu operacyi- 
nemu przygotowując ie uprzednio przez kilkakrotne przetoczenie 
krwi. Jedna z chorych zmarła w 5-tyin dniu po zabiegu z po- 
wodu zapalenia płuc. Dwie pozostałe zyia i poddane są następo- 
wemu leczeniu energią promienną, Obserwacja prawie roczna nie 
wykazuie nawrotów i stan chorych jest dobry. 

W dyskusiji zabierają głos Dr Rudke i Dr Dietrich. 

3. Kol. Konkolewski wygłasza odczyt 11.7 ۳6 
schorzenia gośćcowe. (Streszczenie własne) 

4. Dr Dandelski wygłasza koreferat do odczytu kol. K on- 
kolewskiego, z pokazami przypadków i rentgenogramów 
(streszczenie własne). 

W dyskusji zabiera głos kol. Turyna, omawiając zaburze- 
1118 u kobiet, przypominające zaburzenia gośćcowe, które jednak 
gośćcem nie są i stąd leczenie przeciwgośćcowe nie da w tych 
razacli wyniku leczniczego. Cierpienia tego rodzaju mają źródło 
w zaburzeniach gruczołów dokrewnych i stąd leczenie hormo- 
nalne ma w takich razach uzasadnienie. Poza tym Dr Rudke 
podaje swoje spostrzeżema w sprawie omawianego tematu na 
podstawie leczonych przez siebie przypadków. 

5. W wolnych wnioskach Dr Rud ke zgłasza wniosek wspól- 
nego zebrania towarzyskiego. Wniosek uchwalono. 

Sekretarz: Dr Turvna. 
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Protokol posiedzenia wspólnego z Sekcja Sani- 
tarua dnia 11 marca 1937 roku w przychodni VIII Szpitala 
Okręgowego. 

Przewodniczy: prezes T. W. W. Płk. Dr Strehl. 


Protokołuią: Mir Dr Bogusławski i Dr Turyna, se- 
kretarze. 

1. Na wstępie przewodniczący wita gościa Doc. Dr Łaben- 
dzińskiego przybyłego z Poznania dla wygłoszenia referatu 
oraz wszystkich zebranych kolegów. 

2. Pokazy chorych z VHI Szpitala Okręgowego: Mir Dr Kor- 
czakowski przedstawia przypadek struma parenchymatosa 
operowany w tutejszym Szpitalu, omawiając kliniczny przebieg 
cierpienia, metody operacyjne i powikłania. Kpt. Dr Ryll przed- 
stawia dwa przypadki złamań podudzia leczone krwawo i jedno 
zlamanie leczone metodą bezkrwawa, poza tym dwa przypadki 
skrętu jelita cienkiego okolo przetrwalego uchyłka Meckela i przy- 
padek polknięcia przez poborowego igly. 

Kol. Czvzak przedstawia wielokrotne 
śniaki macicy operowane radykalnie. 

3. Pokazy ze Szpitala Miejskiego: Kol. Konkolewski 
przedstawia rzadki przypadek kily ptuc u osoby leczonej dotych- 
czas na gruźlicę płuc. 

W dyskusji zabierają głos Doc. Dr Łabendziński, płk. 
Dr Dąbrowski. 

Kol Mielżyński przedstawia 7 przypadków włośnicy le- 
czonych w ubiegłym roku. 

W dyskusji zabiera głos Mir Dr Dietrich, 000313975 6 
spostrzeżenia z prywatnej praktyki. 

4, Doc. Dr Łabendziński wygłasza odczyt pt.: Tech- 
nika i znaczenie rozpoznawcze starych i nowych sposobów bada- 
nia krwi. 

W dyskusji Kol. Konkolewski podnosi ważność badań na 
retikulocyty w chorobach krwi i odczynu Biernackiego. Kpt. Dr 
Studziński podnosi ważność umiejętnego i dokładnego po- 
bierania i przesyłania do badania krwi. Poza tym zwrócono się 
do prelegenta z prośbą podania dokładnego sposobu pobierania 
Szpiku kostnego do badania. Na poruszonee w dyskusii zagadnie- 
nia i pytania w dłuższym wywodzie odpowiada prelegent. 

Sekretarz: Dr Turyna. 


uszypulowane mię- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr Walerian Madejewski ze Lwowa zmarł 
49 lat, 


w wieku 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 9 kwietnia 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzański A.: a) przypadek śŚródbło- 
niaka gardła (demonstracja), b) przypadek torbieli skórzastej pod- 
ięzykowei (demonstracja), c) przypadek ciała obcego (kuli) w ja- 
mach bocznych nosa (demonstracja). 2) Kol. Lauterstein M. 
(gość): Przypadek przeszczepienia wolnego płata skóry iako pla- 
styka powieki górnej (demonstracja). 3) Kol. Waller K.: Problem 
zapobiegania cukrzycy (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. posiedzenie 
w dniu 7 kwietnia 1937 r.: 1) Sprawy administracyjne. 1. Ba- 
otowanie kandydatów na członków Towarzystwa. 2) 1. Odczy- 
tanie protokołu posiedzenia z dnia 31 marca 1937 roku. 2. Po- 


kaz chorych i dyskusja. 3. Kol. S. Neumark: Etiologia i pa- 
togeneza tzw. samoistnych ٧6013181616۱821 skóry z poka- 
zem chorych, fotografii i rysunków drobnowidowych. 4. Pokaz 


preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. II. Posiedze- 
nie w dniu 21 kwietnia 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posie- 
dzenia z dnia 7 kwietnia 1937 r. 2. Fokaz chorych i dyskusja nad 
pokazem chorych. 3. Dr med. T. Rymkiewicz (gość — Druskie- 
1iki). Rozwój Druskienik. 4. Pokaz preparatów i dyskusia nad 
pokazem preparatów. — Il]. Posiedzenie w dniu 28 kwietnia 
1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 21 kwietnia 
1937 r.: 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorych. 
3. Z cyklu: „Postępy w lecznictwie I. Kol. J. ltelson: Postępy 
w lecznictwie schorzeń przemiany materii. II. Kol. L. Szyfman: 
Postępy w lecznictwie cukrzycy. 4. Pokaz preparatów i dysku- 
sia nad pokazem preparatów. 
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Różne. 
Z kraju. 


Z inicjatywy Naczelnej Izby Lekarskiei powstała we wrze- 
śniu 1936 r. Komisja Fropagandy Medycyny wraz z Biurem Pro- 
pagandy, które zorganizowało Lekarską Ajencję Prasową. Pro- 
gram Prac Komisji obejmuje zagadnienia, dotyczące propagan- 
dy medycyny polskiej na terenie zagranicznym oraz szereg Za- 
gadnień związanych z propagandą nauki lekarskiej, potrzeb orga- 
nizacii służby zdrowia, stanowiska zawodu lekarskiego w spo- 
teczeństwie na terenie krajowym. Świat lekarski dawno odczuwał 
potrzebę utworzenia własnei Ajencji Prasowej, która by mogła 
autorytatywnie i bezstronnie oświetlać cały szereg problemów 
nie tylko z nauki lekarskiej, ale równieź dotyczących stosunku 
lekarzy, instytucyj lekarskich do społeczeństwa. Z drugiej strony 
Lekarska Ajencja Prasowa oddawać będzie dużą przysługę pra- 
sie codziennej, będąc właściwym źródłem wszelkich iniormacyj 
z zakresu medycyny oraz z dziedziny życia społecznego i zawo- 
dowego stanu lekarskiego. 

Dnia 5 marca b. r. odbył się zorganizowany staraniem 
Związku Uzdrowisk Polskich wieczór odczytowy w Polskim 
Towarzystwie Higienicznym w Warszawie, przy ul. Karowei 31. 
Mówili: Dr Wit Tarnawski na temat „Przyrodolecznictwo i ie- 
go zastosowanie w Lecznicy Kosowskiei oraz Dr J. Papier- 
kowski: „Iwonicz-Zdrój szczawy stouo-alkaliczne, iodowo-bro- 
mowe w świetle badań naukowych*. Następne wykłady w dniu 
12 marca wygłosili: Dr A. K. Werner na temat: „Lecznicze 
właściwości Szczawnicy i jej najnowsze urządzenia (inhalato- 
rium z komorami pneumatycznymi)“ i Dr St. Sroczyński. lekarz 
zakładowy w Inowrocławiu: „O wartościach leczniczych Inno- 
wrocławia-Zdroju*. 


W dniu 18 marca b. r. w sali odczytowei Polskiego Towa- 
rzystwa Higienicznego w Warszawie odbył się ostatni z cyklu 
urządzanego przez Związek Uzdrowisk Polskich wykład Dra 
Przemysława Rudzkiego pt.: „Wartości lecznicze naszego 
Wybrzeża Morskiego“. Interesuiący temat prelekcii, poświęconej 
zagadnieniu niedostatecznie dotąd znanych i cenionych walorów 
leczniczych pobytów nad naszym morzem, zgromadził liczne gro- 
no słuchaczy. Po wykładzie wywiązała się dyskusja, dowodząca 
dużego zainteresowania tematem ze strony zebranych na odczy- 
cie lekarzy. 


W pażdzierniku 1936 roku było w Polsce obowiązkowo ubez- 
pieczonych w  ubezpieczalniach społecznych 1985.819 osób 
(w październiku 1935 — 1,871.450 osób). Z tego pracowników 
iizycznych było 1.677.495, zaś umyslowych 308.324. Dane te nie 
obejmują górnośląskiej części woj. śląskiego i zatrudnionych 
w rolnictwie ubezpieczonych od wypadków. — W tym samym 
czasie liczba osób, ubezpieczonych na wypadek braku pracy wy- 
nosiła 1,035.606 robotników, zabezpieczonych w Funduszu Pracy 
i 301.711 pracowników umysłowych, ubezpieczonych w Z. U. S. 
(Wiad. Stat. 6. 1937). 


W trzecim kwartale roku 1936 wpłacono jako ubezpieczenie 
na wypadek choroby składki w sumie 26,707.000 zł, zaś wypla- 
cono w tym samym czasie, jako świadczenia na wypadek choroby 
19.645.000 zł (bez górnośląskiej części woi. Śląskiego). 


W styczniu 1937 r. emigrowało z Polski 2.721 osób. Z tego 
do Francii 861, do Argentyny 744, Palestyny 298, Brazylii 225, 
Niemiec 77. Wróciło z emigracii do Polski w styczniu 1937 r. 
ogółem 757 osób, z tego 620 z Francii. (Wiad. Stat. Nr 8. 1937). 


Komunikaty. 


Lwowski Komitet Powszechnego Kongresu 
Lekarzy. Dnia 24 marca b. r. odbyło się we Lwowie I posie- 
dzenie Lwowskiego Komitetu Kongresowego, w skład którego 
wchodzą: 1) przedstawiciele Wydziału Lekarskiego, 2) posłowie 
i senatorowie lekarze Ziemi Czerwieńskiej, 3) przedstawiciele 
Okręgowej Izby Lekarskiej, 4) przedstawiciele Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego, 5) przedstawiciele Lwowskiego Tow. Higienicznego, 
6) przedstawiciele trzech wojewódzkich towarzystw przeciw- 
gruźliczych i T. O. Z.. 7) prezesi obwodów Związku Lekarzy P. P. 
Okręgu Lwowskiego, 8) członkowie zarządu Związku Lekarzy 
P.F. Okręgu Lwowskiego. Prezydium Komitetu wybrano w mna- 
stępuiącym składzie: Proi. Dr Witołd Nowicki, prezes; sena- 
tor Dr Aleksander Domaszewicz, Doc. Dr Stanisław P ro- 
gulski, Prym. Dr Lesław Węgrzynowski wiceprezesi; Dr 
Leon Exelbirt, sekretarz generalny; zastępca sekretarza lek. 
Adam Kłosowski. 
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WY Aa EE CEK a TEY i hai eoOagmilka wr Pol SKC = 
Sekcja ginekologiczna. W dalszym ciągu zgłoszono na- 
stępujące wykłady: 1) Dr Leon Blacher (Warszawa): Zacho- 
wanie się krzepliwości krwi w ciąży i w chorobach ginekologicz- 
nych. 2) Doc. Dr Gedroy.ć (Warszawa): Wpływ hormonu 
męskiego i wyciągów z łożyska zwierzęcego na przekształcenie 
przedciążowe śluzówki macicy i zagadnienie specyficzności hor- 
inonów płciowych. 3) Prof. Dr January Zubrzycki (Kraków): 
Przyczynek do etiologii krwawień połogowych. 4) Doc. Dr Br. 
Stępowski (Kraków): Czas trwania III okresu porodu, a krwa- 
wienia. 5) Dr Czesław Uhma (Kraków): Włókniaki jako przy- 
czyna krwawienia w połogu. 6) Dr Emił Dąbrowicki (Kra- 
ków): Włókniaki jako przeszkoda porodowa. 7) Dr Marian Ko- 
walski (Kraków): Wpływ borowiny na rozrost macicy. 8) Dr 
Woiciech Starzewski (Kraków): Anatomia ciąży iainikowei. 
9) Dec. Dr Stanisław Mączewski (Lwów): Rola czynnika 
konstytucjonalnego w zakażeniach połogowych (na podstawie ma- 
teriału sekcyinego). 10) Ten sam: W sprawie techniki cięcia 
cesarskiego śródotrzewnowego. 11) Dr Leopold Gerhardt 


(Lwów): Kilka uwag o leczeńin zatruć ciążowych. 12) Ten 
sam: Jontoforeza w leczeniu krwawień macicznych. 13) Ten 
sain: Kliniczne sprawozdanie o złośliwych guzach jajników 


w okresie pokwitania. 14) Doc. Dr Lenczowski i Dr Du- 
bicki (Lwów): Jajnik starczy w organizmie młodym. 15) Doc. 
Dr Lenczowski (Lwów): Wpływ wieku i liczby porodów na 
krwawienia w trzecimi okresie porodowym. 16) Ten sam: Ru- 
chy tętniące macicy, jako objaw nieodkleiania się łożyska. 
17) Dr Liebhart i Dr Dubicki (Lwów): Wpływ hormonu 
gonadotropowego z surowicy krwi na narząd rodny myszki bia- 
lei. 18) Dr Liebhart (Lwów): Krwawienia czynnościowe 
z macicy i ich leczenie. 19) Dr Rychłowski (Lwów): Porody 
po cięciach cesarskich. 20) Ten sam: Wyniki lecznicze w przy- 
padkach raka szyjki macicy (na podstawie materiału Kliniki 
Lwowskiej). 21) Dr Dubicki (Lwów): Fróba biologiczna z pły- 
nu m6ozgowo-rdzeniowego jako metoda rozpoznawcza nabłonia- 
ka kosimówkowego i zaśniadu groniastego. 22) Dr Jabłoński 


i Dr Meisels (Lwów): Wartość rozpozuawcza  urografii 
w przypadkach łożyska przodującego. 23) Dr Jabłoński 
(Lwów): Leczenie zapalenia iniedniczek nerkowych w połogu. 


24) Dr Atlas (Lwów): Wyniki lecznicze w przypadkach krwa- 
wien trzeciego okresu porodowego (na materiale Kliniki Lwow- 
skiej). Dr Zbigniew Rychłowski w. z. Sekretarz Sekcji. 


Frogram kursu dla lekarzy wolnopraktyku- 
jących ubezpieczalni społecznych, samorządowych i państwo- 
wych z zakresu poradnictwa przedślubnego, który 
odbędzie się dnia 6, 7, 8'i 9 maia 1937 roku w siedzibie Polskie- 
go Towarzystwa Eugenicznego w Warszawie, ul. Nowy Świat 1. 
Wpisowe 5 zł. Otwarcie kursu dnia 6 maja o godzinie 16. — 
Czwartek, 6 maia: godz. 17—19: Dr med. Leon Wernic, prezes 
Tow. Eugenicznego: Co to iest eugenika, genetyka, eugenetyka, — 
Piątek, 7 maja: godz. 10—11: Prof. Eugenia Stotyhwo: O ra- 
sach i typach antropologicznych w Polsce i Europie; godz. 11—12: 
Prot. Eugenia Stotyhwo: Najnowsze pojęcia o konstytucii fi- 
zycznej człowieka; godz. 12—14: Prof. Maria Skalińska: 
Podstawy genetyki nowoczesnej; godz. 17—18: Sędzia 7 
Fleszyński: W sprawie ustawodawstwa eugenicznego; godz. 
1819: Mag. praw Mieczysław Lucius: Eugenika a nowe pra- 
wo kanoniczne. — Sobota, 8 maja: godz. 9—10: Doc. Tadeusz 
Zawodziński: O bezpłodności u kobiet; godz. 10—11: Pułk. 
Stefan Rudzki: Gruźlica a dziedziczność; godz. 11—12: Dr 
Henryk Szpidbaum: O dziedziczeniu chorób; godz. 12—13: 
Dr Jan Nowakowski: Poradnictwo przedślubne u nas i za 
granicą; godz. 15—16: Dr Grzywo-Dąbrowska: Lekarz 
szkolny a zagadnienie eugeniki; godz. 16—17: Dr Jerzy Szpa- 
kowski: Zagadnienie bliźniąt; godz. 17—18: Dr Ksawery 
Sieńko: Choroby weneryczne a bezpłodność. — Niedziela. 
9 maja: godz. 10—11: Dr Tadeusz Welile: Kita jako czynnik 
zwyrodnienia; godz. 11—12: Dr Ryszard Dreszer: O dziedzi- 
czeniu chorób psychicznych; godz. 1213: Pułk. Dr Jan Nel- 
ken: Narkomania a zwyrodnienie; godz. 13—14: Doc. Gustaw 
Bychowski: Zboczenia płciowe a dziedziczenie: godz. 16—17: 
Prot. Władysław Melanowski: O dziedziczeniu zaburzeń na- 
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dziczeniu zaburzeń słuchu; godz. 18—19: Dyr. Dr Henryk 
Szczodrowski: Choroby weneryczne a poradnictwo przed- 
ślubne. Zakończenie: Przemówienie przewodniczącego sekcii pro- 
pagandy. Dopuszczalne uzupełnienia i zmiany. 


Krakowskie Towarzystwo Ginekologiczne ogłasza konkurs 
na dwa stypendia z funduszu Ś. p. prof. Rosnera. O stypendia 
ubiegać się mogą lekarze, posiadający prawo praktyki, pracuja- 
cy w jednym z krakowskich zakładów położniczo-ginekologicz- 
nych. Podania zaopiniowane przez kierowników zakładów wno- 
sić należy do dnia 30 kwietnia b. r., do Zarządu Krakowskiego 
Towarzystwa Ginekologicznego. Przyznanie stypendiów po 120 zł 
nastąpi na Walnym Zgromadzeniu w dniu 4 majia b. r. 


Konkurs na pracę naukową z zakresu zioło- 
lecznictwa. Polski Komitet Zielarski ogłasza konkurs na nai- 
lepszą pracę uaukowa z dziedziny ziołolecznictwa z nagrodą 
500 (pięćset) ztotych, ofiarowaną przez Ministerstwo Opieki Spo- 
łecznej. Warunki konkursu: 1. Frzedmiotem pracy winny być 
oryginalne, własne spostrzeżenia wpływu stosowania ziół leczni- 
czych pochodzenia krajowego, poparte odpowiednimi badanianii 
prącownianymi z uwzględnieniem istniejącego piśmiennictwa. 
2. Zgłaszać należy jedynie prace dotychczas nie ogłoszone, w ma- 
szynopisie, pod adresem: Polski Komitet Zielarski (Warszawa. 
ul. Długa 16) do dnia 1 marca 1938 roku. Sąd konkursowy skła- 
dać się będzie z przedstawiciela Ministerstwa Opieki Spoteczuei 
i uproszonych przez Zarząd Polskiego Komitetu Zielarskiego kie- 
rowników klinik i zakładów uniwersyteckich J. Piłsudskiego, oraz 
ordynatorów szpitalnych, z wyłączeniem jednak tych kierowni- 
ków, z których oddziałów pochodzą zgłaszane prace. 


Sprostowanie. 


W Nr 12. P.G. L. z 21 marca b. r. w artykule Doc. Dr H. 
Reissa (strona pierwsza, szpalta lI, wiersz 45) wkradła się 
przez przeoczenie pewna nieścisłość co do określenia alergii. 
Jakkolwiek w artykule tym wspomniano o tei sprawie zupełnie 
mimochodem, to iednak ze względów zasadniczych należy w tym 
miejscu ową nieścisłość sprostować. Odpowiednie zdanie ima za- 
tei brzmieć: 

„Nazwa alergii wywodzi się od greckiego 061۸06 = ina- 
czej, i od ró ég'or = zdziałanie, praca dokonana. W ten spo- 
sób słowo alergia cznacza inne, zmienione działanie bodźca“. 
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